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Die vorliegende Studie untersucht mittels eines Diodenlaser (808 nm) zur axillären 
Epilation, inwieweit eine Reduktion der applizierten Einzelenergie mit angepasster 
Pulsdauer und repetitiver Pulszahl (Low-Fluence) eine Verträglichkeitssteigerung, bei 
gleichzeitigem Erhalt der Epilationseffektivität, wie er von traditionelle High-Fluence 
Applikationen bekannt ist, bewirken kann. 
Es wurden die Axillae von 21 Patienten des Hauttyps eins bis drei nach zwei 
unterschiedlichen Protokollen im vierwöchigen Intervall behandelt. Auf der linken 
Seite erfolgte die Therapie sechsmalig mittels Low-Fluence, wohingegen auf der 
rechten Seite eine Kombination von dreimalig Low-Fluence- und dreimalig High-
Fluence-Modus appliziert wurde. 
Es konnte hinsichtlich der Effektivität kein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen beiden Behandlungsmethoden nachgewiesen werden. Die Reduktion 
zeigte sich konstant und lag am Ende der 24-monatigen Gesamtstudiendauer im 
Mittel bei 45%. Die Ergebnisse stellen sich damit schlechter dar, als bei 
konventionellen Studien im High-Fluence-Bereich oder anderen Low-Fluence-
Konzepten. Als Ursache ist am ehesten eine unzureichende Einzelimpulsdauer und 
eine zu gering gewählte Pulswiederholungsanzahl zu sehen.  
Andererseits ergab sich eine deutliche Verträglichkeitssteigerung, vor allem 
hinsichtlich des Schmerzempfindens und im Auftreten von Pigmentierungsstörungen 





ESLD.…………………………………………...European Society for Laser Dermatology 









Haare sind seit Jahrhunderten ein wichtiger Teil des Erscheinungsbilds in unserer 
Gesellschaft. Vor allem dem Kapillitium kommt eine hohe psychosoziale Wertigkeit 
zu. An anderer Stelle sind Haare jedoch zunehmend, abhängig von Alter, Geschlecht 
und Kulturzugehörigkeit unerwünscht. Dabei ist zwischen dem kosmetischen 
Anspruch eines Einzelnen und einer zu Grunde liegenden, objektivierbaren Störung 
des vermehrten Haarwachstums zu unterscheiden.  
Es existierten zahlreiche Möglichkeiten der Haarentfernung, die zum Teil bereits im 
alten Ägypten angewandt wurden. Dazu zählt unter anderem die Epilationsmethode 
Zupfen, wobei das gesamte Haar entfernt wird. Meist wird das Herausreißen des 
Haares als schmerzhaft empfunden und es kommt nachfolgend häufig zu 
Follikulitiden. Als effektive und schnelle Methode gilt die Rasur, die zu den 
Depilationsmethoden zählt, da nur der sichtbare Teil des Haares entfernt wird und 
deswegen sehr häufig wiederholt werden muss. Auch diese Methode resultiert oft in 
Follikulitiden am nachwachsenden Haarschaft. Neben der mechanischen gibt es die 
Möglichkeit der chemischen Depilation mittels Thioglykolaten. Da dabei jedoch nicht 
nur das Haar selbst, sondern auch die Epidermis angegriffen wird, können 
rezidivierend reaktive Dermatitiden ausgelöst werden [1, 2].  
In den letzten Jahren hat sich als sichere und dauerhafte Methode der 
Haarentfernung die Lasertherapie etabliert. Eine erste klinische Studie dazu wurde 
1996 mit einem Rubin-Laser von Grossman et al. durchgeführt. Seitdem haben sich 
weitere Lasersysteme, unter anderem der Diodenlaser zur Photoepilation etabliert. 
Als häufigste Nebenwirkung dieser Behandlung, neben Pigmentveränderung, 
Blasen- und Krustenbildung werden Schmerzen beschrieben. Neue Konzepte 
zeigen, dass eine Reduktion der applizierten Energie das Auftreten dieser 
unerwünschten Effekte deutlich reduzieren kann und dabei gleichzeitig eine ausrei-
chende Haarfollikelschädigung und damit dauerhafte Entfernung bewirken werden 
kann. Die meisten Studien weisen dabei eine Nachbeobachtung von maximal 12 
Monaten auf [3, 4].  
Ziel dieser Studie ist es, zu eruieren, ob eine wiederholte Applikation niedriger 
Pulsdauer und Energiedichte zu einer schmerzärmeren, aber dennoch effektiven 
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Epilation führen kann und ob diese Epilationswirkung über eine Dauer von 
mindestens 18 Monaten erhalten bleibt.  
Um die Funktionsweise einer solchen Therapie zu verstehen, ist es wichtig die 
Grundlagen der Anatomie und Physiologie des Haarfollikels und der Lasertherapie 
zu kennen. 
1.1 Grundlagen der  Anatomie und Physiologie des Haarfollikels 
Der Mensch wird mit einer bestimmten Anzahl an Haaren geboren, die über das 
gesamte Leben hinweg mehr oder weniger konstant bleibt. Es befinden sich zum 
Zeitpunkt der Geburt circa 2 - 5 Millionen Haare auf dem gesamten Körper, 
ausgenommen palmar und plantar. Diese werden in unpigmentierte Vellushaare und 
pigmentierte Terminalhaare auf dem Caput unterschieden [5]. 
Während der Pubertät entwickeln sich unter Androgeneinfluss in den Axillae und der 
Genitalregion aus Vellushaaren weitere Terminalhaare.  
Anomalien im Haarwuchs können in der Phase der Adoleszenz auftreten oder bereits 
bei Geburt vorhanden sein. Auch eine spätere Manifestation ist möglich [6, 2]. 
1.1.1 Aufbau des Haarfollikels 
Das Haar lässt sich im Allgemeinen in drei Teile untergliedern. Von proximal nach 
distal befindet sich in der Dermis, circa 3,5 - 4,5 mm unter der Oberfläche [7], die 
Wurzel mit dem aufgetriebenen Bulbus und der von ihm umschlossenen Papille. Mit 
der Größe des Bulbus sind Dicke und Länge des Haares assoziiert [6]. Die Papille 
beinhaltet germinatives Epithel, aus welchem sich der eigentliche Haarschaft bildet. 
Der obere Teil der Matrixzellen in der Papille enthält Melanin. Bei blonden und roten 
Haaren handelt es sich um Phäomelanin, während es bei brauen Haaren überwie-
gend aus Eumelanin besteht. Der Anteil dieser Melanintypen und damit die 
Haarfarbe ist genetisch determiniert [8]. Mit der Papille steht die bindegewebige 
Wurzelscheide, der sogenannte Haarbalg in Verbindung. Weiter zentral des 
Haarbalgs, durch eine Basalmembran getrennt, liegt die epitheliale Wurzelscheide 
mit der sogenannten, inneren Huxley- und äußeren Henleschicht, die kontinuierlich in 




Weiter distal des Bulbus befindet sich die Isthmusregion mit dem Wulst, der 
Ansatzstelle des Musculus arrector pili. Sie liegt je nach Lokalisation 1,5 - 2,5 mm 
unter der Hautoberfläche [9]. Darin sind nach aktueller Erkenntnis, ebenso wie in der 
Papille, Stammzellen für nachfolgende Zyklen des Haarfollikels lokalisiert [8, 10]. 
Diese Tatsache sichert eine Neubildung des Haares, trotz einer möglichen 
Verletzung des Follikels, wie beispielsweise bei einer mechanischen Epilation. 
Während die Papille im Verlauf des Wachstumszyklus in der Dermis oszilliert, bleibt 
die Lokalisation der Wulstregion nahezu konstant [11]. 
Der dritte Teil ist das über der Talgdrüsenmündung befindliche Infundibulum mit dem 
eigentlichen Haarschaft. Er besteht zentral aus Mark und peripher aus verhornender 
Rinde mit Zykokeratinfilamenten und Melanosomen. Seine äußerste Schicht bildet 
die Kutikula, welche aus dachziegelartig angeordneten, verhornenden Zellen besteht 
[12].  
Abbildung 1: Anatomie des Haares modifiziert nach [11] Abb. 1.1. S. 2  
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Während des gesamten Wachstumszyklus bleibt dieser obere Teil praktisch unver-
ändert, während in den unteren Abschnitten zum Teil gravierende Änderungen 
geschehen. Dies soll im folgenden Abschnitt 1.1.2 verdeutlicht werden.  
1.1.2 Wachstumszyklus 
In jedem Wachstumszyklus durchläuft jeder Follikel asynchron zu seinen Nachbar-
follikeln insgesamt drei Phasen. Dies sind Anagen- oder Wachstumsphase, Katagen- 
oder Übergangsphase und Telogen- bzw. Ruhephase. Anschließend kommt es zum 
Haarausfall, der sogenannten Exogenphase oder das Effluvium genannt [6, 13]. 
1.1.2.1 Anagenphase 
In der Anagenphase teilen sich die Matrixzellen und es kommt zum Haarwachstum. 
Sie wird in erster Linie durch die Stammzellen der Papille gesteuert, wodurch das 
entstehende Haar nach oben bewegt wird. Die Anagenphase kann in sechs weitere 
Subphasen unterteilt werden, wobei es erst in den späteren Phasen zur 
Melaninsynthese kommt [6, 14]. Die Dauer und der prozentuale Anteil aller sich in 
dieser Phase befindlichen Haare ist regional unterschiedlich. Allgemein gilt, dass sich 
axillär circa 30% aller Haare in der Anagenphase befinden und die Dauer ungefähr 
vier Monate beträgt [7, 15]. 
1.1.2.2 Katagenphase 
Die sich anschließende, kurze, auch Übergangsphase genannte, Katagenphase 
umfasst Umwandlungsvorgänge, wie Ende der Mitose und Stopp der 
Melaninsynthese, wodurch die sich anschließende Telogenphase eingeleitet wird. 
Durch das Ende der Melaninsynthese ist der Bulbus während dieser Zeit pigmentlos 
[6, 11]. 
1.1.2.3 Telogenphase 
In der Telogenphase, auch Ruhephase genannt, kommt es zur Bildung des 
sogenannten Kolbenhaares, welches in der folgenden Exogenphase ausfällt. Die 
Dauer beträgt axillär circa drei Monate. Nachfolgend beginnt aus demselben Follikel 
heraus der Zyklus erneut [14, 15, 16]. 
Wie bereits im Abschnitt 1.1.1 erläutert verfügt das Haar neben dem 
Stammzellreservoir im unteren Teil des Follikels außerdem über Stammzellen in der 
Wulstregion. Während der Telogenphase verschmelzen diese beiden Areale 
9 
 
miteinander, um sich in der wieder folgenden, frühen Anagenphase zu teilen. 
Während das Haar im überwiegenden Teil des Wachstumszyklus nach oben 
wandert, kommt es dadurch in diesem Zeitraum zu einer Gegenströmung nach 
basal. Entsprechender Vorgang wird auch „bulge-activation“ genannt [10]. 
Kommt es in der Regulation jener Phasen zu Veränderungen, resultieren 
Wachstumsstörungen. Eine Verkürzung der Telogenphase verursacht Haarausfall, 
während aus einer Verlängerung der Anagenphase ein vermehrtes Haarwachstum 
resultiert [2].  
1.2 Ausgewählte Formen des vermehrten Haarwachstums 
1.2.1 Hypertrichose 
Die Hypertrichose ist als verstärktes Haarwachstum auch in androgenunabhängigen 
Regionen definiert. Ihre Ätiologie ist weitgehend unbekannt und sie kann angeboren 
oder erworben sein.  
Erworbene, generalisierte Formen beobachtet man häufig im Rahmen von 
Neoplasien oder als unerwünschte Nebenwirkung von Arzneimitteln. Dazu zählen 
unter anderem Interferon-alpha, Cyclosporine, Valproat oder selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer. Nach Absetzen dieser Wirkstoffe ist das verstärkte 
Haarwachstum, abhängig von der Dauer der Telogenphase, meist vollständig 
reversibel. Lokalisierte Formen sind in erster Linie durch melanozytäre Hyperplasien 
mit verstärkter basaler Hyperpigmentierung bedingt. Dazu zählen die Melanosis 
naeviformis Becker oder die Naevi pigmentosus und pilosus [2, 11]. 
1.2.2 Hirsutismus 
Der Hirsutismus ist per Definition ein verstärktes Haarwachstum männlichen Musters 
bei Frauen. Er ist in erster Linie mit einer unphysiologischen Erhöhung von 
Androgenspiegeln im Serum assoziiert. Häufigste Ursache ist das polyzystische 
Ovar-Syndrom. Daneben kann er iatrogen durch ACTH, Androgene, Progesteron-
derivate und andere Arzneimittel ausgelöst werden. 
Bei der milden Form mit normalen Androgenspiegeln und ultrasonografisch normalen 
Ovarien liegt der idiopathische Anteil bei circa 50%, wobei der Gesamtanteil beim 
Hirsutimus nur zu circa 20% idiopathisch ist [1, 17].  
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Es wurde in den letzten Jahren eine Vielzahl von Studien zur dauerhaften Epilation 
des unerwünschten Haarwachstums durchgeführt. Als sichere Methode hat sich 
dabei die Lasertherapie etabliert.  
1.3 Grundlagen der Lasertherapie 
LASER steht für Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation und ist in 
erster Linie durch Kohärenz und Monochromasie gekennzeichnet [7]. Die Kohärenz 
zeigt sich dadurch, dass die einzelnen Bestandteile des Lichts phasengleich, also 
parallel verlaufen und es zu praktisch keiner Streuung kommt. Monochromasie 
bedeutet, dass der Laser Licht einer einzelnen Wellenlänge bereitstellt. Diese 
Tatsache ist eine grundlegende Voraussetzung bei der bestimmten Beeinflussung 
von Zielstrukturen, wie der Photoepilation.   
1.3.1 selektive Photothermolyse 
Die selektive Photothermolyse ist ein grundlegendes Prinzip der dermatologischen 
Lasertherapie und nutzt die unterschiedlichen Absorptionseigenschaften der einzel-
nen Hautbestandteile. 
Es handelt es sich um die selektive Zerstörung einer bestimmten Zielstruktur, des 
Zielchromophors, ohne dabei die Umgebung zu schädigen. Das Ziel absorbiert Licht 
einer bestimmten Wellenlänge und wandelt es in Wärme um. Die ausgesandte 
Wellenlänge sollte somit optimal dem Ziel angepasst sein. Beim Haar ist das 
Zielchromophor das in den Melanosomen enthaltene Pigment Melanin, dessen 
Absorptionsbereich zwischen 400 nm und 1200 nm, mit einem relativen Maximum 
bei 650 bis 800 nm, liegt (siehe Abbildung 2) [7]. 
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Abbildung 2: Absorptionskurve nach [11], Abb. 3.2. S. 89 
 
Da es erst in den späteren Subphasen der Anagenphase zur Melaninsynthese 
kommt, sprechen Haare insbesondere während dieses Zeitraums auf Laserlicht an,. 
Das dunkle Eumelanin reagiert dabei grundsätzlich besser als das hellere 
Phäomelanin [6, 7, 14]. 
Während das Laserlicht auf das Melanin im Haarfollikel einwirkt, wird dessen Energie 
in Wärme umgewandelt. Die ansteigende Temperatur des Zielchromophors 
diffundiert durch Wärmetransport zeitgleich in die umgebenden Epidermiszellen, 
wodurch diese mit einer geringen Latenzzeit ebenso erwärmt werden. Die dabei 
bestimmende Einflussgröße ist die „thermale Relaxationszeit“ und wird im  
Folgenden „TRZ“ genannt. Sie definiert die Dauer, die eine Zielstruktur benötigt, um 
50% ihrer maximalen Temperatur an die Umgebung abzugeben. Die TRZ ist 
geringer, je kleiner die Struktur ist und liegt für Epidermiszellen bei circa 3-10 ms 
[15].  
Ein Grundprinzip der Lasertherapie besagt, dass Strukturen nicht länger als ihre TRZ 
erwärmt werden dürfen, um temperaturbedingte Schäden der Umgebung zu vermei-
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den. Die notwendige Impulsdauer bei der Photoepilation richtet sich hingegen in 
erster Linie nach der Größe des zu zerstörenden Haarfollikels selbst und liegt mit 
ungefähr 40 ms über der TRZ der umgebenden Epidermiszellen. Auf Grund ihres 
günstigeren Oberflächen-Volumen-Verhältnis können einzelne Zellen im Vergleich 
zum Follikel diese Wärme jedoch effektiver an ihre Nachbarszellen abgeben, 
wodurch ein Laserimpuls länger als die TRZ der einzelnen Epidermiszelle sein kann 
ohne eine schädigende Temperatur innerhalb der Epidermis zu erreichen [18]. 
Eine so erreichte, alleinige Zerstörung der sich teilenden, melaninhaltigen 
Stammzellen im Bulbus des Follikels führt nur zu einem temporären, also 
reversiblem Haarverlust. Aktuell geht man davon aus, dass für eine dauerhafte 
Haarentfernung neben dem Bulbus, die melaninfreien Stammzellen in der 
Wulstregion als Zielstruktur zu betrachten sind [7, 19].  
Um diese Region zu beeinflussen, bedient man sich dem Prinzip der erweiterten 
selektiven Photothermolyse [20], bei dem von vornherein eine Impulsdauer für eine 
ausreichende Diffusion der Hitze bis zur erweiterten Zielstruktur, dem nicht pigmen-
tierten Wulst verwendet wird. Neben Wellenlänge und Pulsdauer ist dabei die 
Energiedichte ein entscheidender Parameter.  
1.3.2 Low-Fluence-Therapie 
Je höher die Energiedichte, desto höher ist der Temperaturanstieg und damit die 
Schädigung des Ziels und durch oben erläuterten Mechanismus die Beeinflussung 
seiner Umgebung, was in erster Linie in Schmerzen symptomatisch wird. Um 
entsprechende Nebenwirkungen zu vermeiden wurden neue Konzepte der repeti-
tiven Applikation niedriger Energien entwickelt.  
Es konnte gezeigt werden, dass auch Energiedichten von nur 5-12 J/cm² Follikel 
effektiv beeinflussen können [4, 21, 22]. Grundlage dabei ist, dass sich der Bulbus im 
Verlauf wiederholter Applikationen niedriger Energie kontinuierlich erwärmt und der 
Epidermis auf Grund der geringeren TRZ in den kurzen Pausen zwischenzeitlich 
genügend Zeit bleibt ausreichend abzukühlen. Während der zweiten und weiteren 
Applikationen wird der Follikel additiv erwärmt, wobei die jeweilige Temperatur-
erhöhung in der Epidermis, wie bereits in der ersten Phase vergleichsweise niedrig 
ausfällt. Durch die auch innerhalb des Follikels stattfindende Temperaturdiffusion 
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kommt es jedoch ebenfalls zur notwendigen, suffizienten Schädigung der melanin-
freien Stammzellen der Wulstregion [11, 23].  
Ein weiterer Vorteil der Low-Fluence-Therapie ist, dass durch die geringe 
Energieabsorption während eines isolierten Impulses das Auftreten von Schmerzen 
nahezu komplett ausbleibt und im Idealfall damit eine additive Kühlung der Epidermis 
unnötig ist [24].  
1.3.3 Lasertypen 
Es stehen heute zur Epilation neben dem Rubinlaser, der bereits 1996 verwendet 
wurde [25], auch Alexandrit-, ND:YAG- und Diodenlaser zur Verfügung. Diese 
unterscheiden sich in erster Linie durch die Wellenlänge ihres ausgesandten Lichts. 
Dabei gilt: je länger die Wellenlänge, desto höher die Eindringtiefe [26].  
1.3.3.1 Rubin 
Der Rubinlaser emittiert Licht der Wellenlänge 694 nm und zeichnet sich durch eine 
sehr gute Melaninabsorption aus. Dies hat zur Folge, dass vor allem auch das 
epidermale Melanin erhitzt wird und es im Vergleich zu anderen Lasern im Rahmen 
der Epilation zu deutlich mehr Nebenwirkungen kommt. Dadurch spielt der 
Rubinlaser in der Photoepilation heute praktisch keine Rolle mehr [11]. 
1.3.3.2 Alexandrit 
Durch die im Vergleich zum Rubinlaser mit 755 nm größere Wellenläge, dringt der 
Alexandrit tiefer in das Gewebe ein und es kommt seltener zu Nebenwirkungen im 
Rahmen einer Epilation [11]. 
1.3.3.3 Nd:YAG-Laser 
Nd:YAG-Laser steht für Neodym-dotierter Yttrium-Aluminium-Granat-Laser und 
dringt mit einer Wellenlänge von 1064 nm besonders tief ins Gewebe ein. Auf Grund 
der relativ schlechten Melaninabsorption ist er vor allem für dunkle Hauttypen 
(HT IV - VI) eine sichere und etablierte Alternative. In klinischen Studien konnte 
jedoch eine geringere Epilationseffektivität im Vergleich zum Alexandrit- und 
Rubinlaser gezeigt werden [19].  
1.3.3.4 Diodenlaser 
Diodenlaser sind in mehreren Wellenlängen verfügbar. Aktuell gibt es Geräte mit 
möglichen Wellenlängenemissionen von 760, 800, 808, 810, 940 und 980 nm. Sie 
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zeichnen sich vor allem bei der Behandlung dunkler Hauttypen aus und erreichen 
dabei eine ähnliche Epilationseffektivität wie Alexandritlaser [11]. 
1.4 Fragestellung 
Unter Berücksichtigung der oben erläuterten Gesichtspunkte wurde in der 
durchgeführten Studie mittels eines Diodenlasers von 808 nm untersucht, ob und 
inwieweit die Anpassung der Einstellungsparameter Pulsdauer, -zahl und applizierte 
Gesamtenergie eine Verträglichkeitssteigerung bewirken kann. Darüber hinaus hatte 
sie das Ziel, festzustellen ob die erreichte Epilationswirkung über einen 
Nachbeobachtungszeitraum von insgesamt achtzehn Monaten nach letzter 




2 Material und Methoden 
2.1 Studiendesign 
Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine einarmig, kontrollierte, 
prospektive, monozentrische Fall-Kontroll-Studie, durchgeführt an der Klinik und 




Einschlusskriterien waren einwilligungs- und studienfähige (physisch und mental 
fähig den Anweisungen des Arztes Folge leisten zu können) Personen vom Hauttyp 
eins bis drei nach Fitzpatrick. Weiterhin wurden nur Patienten eingeschlossen, die 
über dunkle axilläre Behaarung verfügen. 
2.2.2 Ausschlusskriterien 
Die Studienteilnehmer durften zuvor keine Photoepilation oder mindestens zwölf 
Wochen zuvor keine mechanische Epilation im behandelten Areal erhalten haben. 
Eine relevante Pigmentstörung und vorbestehende, infektiöse oder andere 
Erkrankung im Behandlungsareal, Einnahme photosensibilisierender Medikamente 
oder UV-Überempfindlichkeit führten ebenfalls zum Ausschluss. Weiterhin wurden 
Schwangere und stillende Mütter, sowie fertile Frauen ohne angemessene 
kontrazeptive Maßnahmen nicht in die Studie aufgenommen. 
2.3 Aufklärung und Studieneinweisung 
Vor Aufnahme in die Studie ist mit den Patienten ausführlich über mögliche 
Nebenwirkungen und Konsequenzen gesprochen worden. Dazu zählen Ver-
änderungen der Pigmentierung, d.h. Hyper- oder Hypopigmentierung, temporärere 
Erythembildung, eine mögliche Entstehung von Blasen und Krusten, Nachwachsen 
hellerer und dünnerer Haare, die eventuell nicht mehr mit einem Laser behandelt 
werden können, sowie die Möglichkeit eines vermehrten Haarwachstums im 
Behandlungsareal. Sie wurden darauf hingewiesen, dass jegliche Epilation während 
der Studiendauer zu unterbleiben hatte. Eine Rasur der nachwachsenden Haare war 












Lichtschutzfaktors (mindestens LSF 50) bei Sonnenlichtexposition hingewiesen. 
Sieben Tage nach erfolgter schriftlicher Einverständniserklärung wurde mit der 
ersten Behandlung begonnen. 
2.4 Lasersystem  
Die Behandlung erfolgte mit dem flächig scannenden Diodenlaser Leda Epi (808 nm) 
der Firma „Alma Lasers GmbH“. Das System verfügt über eine Spotgröße von 
12 x 50 mm und eine Wellenlänge von 808 nm. Über die genannte Fläche scannt der 
Laser mit 1 x 12 mm bei einer individuell festgelegten Energiedichte, wodurch sich 
für die Bestrahlungsdauer am jeweiligen Punkt eine relative Größe ergibt. Es kann 
zwischen einer Energiedichte von 6 J/cm² bis 60 J/cm² und einer Impulsdauer 
zwischen 6 ms und 60 ms gewählt werden.  
Zur Behandlung kann zwischen mehreren Modi gewählt werden. Im High-Fluence-
Modus, dem sogenannten „direct input“ scannt der Laser unfraktioniert mit einer fest 
eingestellten Pulsdauer einmal über die gesamte Fläche (siehe Abbildung 5). Im 
Low-Fluence-Modus wird hingegen in mehreren Etappen und einer Pause von 
0,3 ms bis maximal 1,5 s mit dem Ziel der gleichmäßigen und gerichteten 
Hitzeverteilung über die Fläche gescannt (siehe Abbildung 3). Im dritten möglichen 
Modus scannt der Laser fraktioniert über die Fläche (siehe Abbildung 4). In der 









Die Hautkühlung kann optional über Kaltluft oder Kontaktkühlung mittels Wasser 















Abbildung 6: Studienaufbau 
 
 
Jeder Patient wurde insgesamt sechsmal im Abstand von jeweils vier Wochen 
behandelt (siehe Abbildung 6). Während Visite eins bis drei wurden beide Axillae für 
2 x 6 ms mit einem Abstand von 0,3 ms und 12 J/cm² im Low-Fluence-Modus 
behandelt. Daraus ergibt sich ohne die Berücksichtigung von vorwärmenden 
Streueffekten eine relative Pulsdauer von 0,12 ms mit 6,3 ms Pause für einen 
jeweiligen Punkt. Nach einem ersten Durchgang über den gesamten axillären 
Bereich wurde der Applikator um 90° gedreht und der Vorgang wiederholt (siehe 
Abbildung 7).  
Ab der vierten Visite wurden die Einstellungen für die rechte Axilla auf 20 J/cm² bis 
maximal 30 J/cm² bei 12 ms Pulsdauer und einem Durchgang geändert (siehe 
Abbildung 8), wodurch sich für den jeweiligen Punkt eine relative Pulsdauer von 
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0,24 ms ergibt. Die Einstellungen für die linke Axilla wurden während aller Visiten 
beibehalten. 
Abbildung 7: Applikationsschema Low-Fluence-Modus (links: V1-V6; rechts: V1-3) 
 
 
Abbildung 8: Applikationsschema High-Fluence-Modus (rechts: V4-6) 
  
Während jeder Lasersitzung wurde mittels Kaltluft (Zimmer MedizinSysteme GmbH, 
Cryo 6) gekühlt. Danach erhielten die Patienten für mindestens zehn weitere Minuten 
Kühlakkus. 
Bei drei Patienten wurde wegen temporär bestehender, diskreter Hyper-
pigmentierung in der rechten Axilla die Energiedichte auf 21 J/cm² reduziert. Dies 




und sechs. Alle restlichen Patienten wurden entsprechend des Studienprotokolls mit 
30 J/cm² behandelt. An Visite vier kam es bei den Patienten 01 - 08 zu einer Proto-
kollverletzung. So wurde auch die rechte Axilla mit einem zweiten Durchgang 
behandelt. An allen weiteren Visiten wurde das Studienprotokoll genau befolgt. 
2.6 Datenerhebung 
2.6.1 Haarzählmethode 
Die Haare wurden manuell ausgezählt. Dazu wurde jeweils vor Beginn der 
Behandlung ein Foto beider Axillae angefertigt und dabei ein repräsentativer, 
zirkulärer Ausschnitt von 0,651 cm² für die Auszählung gewählt. Die Patienten waren 
angehalten, sich zwei bis drei Tage vor der Behandlung nicht mehr zu rasieren, 
damit die Haare zum Zeitpunkt der Dokumentation und Therapie 1-2 mm lang waren. 
Die Zählung erfolgte zweifach von der immer gleichen Person, um die interpersonelle 
Ungenauigkeit zu reduzieren und die Reproduzierbarkeit der Methode zu erhöhen. 
Neben der Erhebung der absoluten Anzahl der Haare wurde eine Differenzierung der 
Dicke in dick, mittel und dünn, sowie eine Unterscheidung der Pigmentierung in weiß, 
blond, hellbraun, braun und schwarz vorgenommen.  
2.6.2 Fragebogen zur Datengewinnung 
Neben der Anzahl der Haare wurden zu jeder Visite Fragebögen, wie in Abbildung 9 
dargestellt, an die Patienten ausgehändigt. Diese erfassten auf einer diskreten Skala, 
eingeteilt von 0 (=minimal) bis 10 (=maximal) die subjektive Empfindung der 
Patienten zu: Störungsgrad der Haare, Schmerzen direkt, eine Stunde und drei Tage 
nach der Behandlung, sowie Juckreiz, Erythembildung, Einschränkung körperlicher 
Aktivitäten, jeweils eine Stunde und drei Tage nach der Behandlung. Weiterhin 
wurden die Patienten gefragt, ob sie den Eindruck hätten, ob und in wie weit sich die 
Hautveränderungen im Verlauf gewandelt hätten. Im Rahmen der Auswertung 
wurden die Antworten der zuletzt genannten Frage nicht berücksichtigt. Es stellte 
sich heraus, dass diese von Seiten der Patienten nicht korrekt verstanden und falsch 
interpretiert wurden. Die Ergebnisse dieser Frage waren somit nicht verwertbar.  
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Abbildung 9: Fragebogen 
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Patientennummer:…………………….                  Patientenname:……………………………... 
 
Visite 1: Datum der Behandlung:……………… 
 
Bitte jeweils Zutreffendes ankreuzen! 
 
A) Vor der Behandlung auszufüllen: 
                                                                                             ☺                                    
Wie störend empfinden Sie den Grad der Behaarung?  0  1   2   3   4   5   6   7   8   9   10                  
(0- gar nicht, 10-sehr störend)    □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 
 
B) Direkt nach der Behandlung: 
                                               
Wie schmerzhaft war die Behandlung?    0   1   2   3   4   5   6   7   8   9  10                  
(0- gar nicht, 10- Brennnessel-Kontakt)       Links: □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 
                Rechts: □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 
 
C) Eine Stunde nach Behandlung: 
                                                                
I Wie schmerzhaft empfinden Sie     0   1   2   3   4   5   6   7   8   9  10                  
die behandelte Hautpartie jetzt?          Links: □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 
(0- gar nicht, 10- Brennnessel-Kontakt)     Rechts: □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 
 
                                                                                             ☺                                            
II Wie juckend empfinden Sie     0   1   2   3   4   5   6   7   8   9  10                  
die behandelte Hautpartie jetzt?         Links: □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 
(0- gar nicht, 10- ca. 5 Mückenstiche      Rechts: □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 
im Behandlungsareal) 
                                                                       ☺                                              ☼ 
III Wie stark ist die behandelte Hautpartie gerötet?  0   1   2   3   4   5   6   7   8   9  10                  
(0- gar nicht, 10-starker Sonnenbrand)      Links: □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 
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IV Sind Sie in Ihren Aktivitäten eingeschränkt?  0   1   2   3   4   5   6   7   8   9  10                  
(0- kann mich körperlich maximal belasten,       Links: □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 
10 - brauche Bettruhe)                 Rechts: □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 
 
V Haben Sie den Eindruck, dass sich die Hautveränderungen geändert haben? 
(-10-doppelt so schlimm, 0-gleich geblieben, 10-komplett verschwunden) 
 
                                                                                                                    ☺ 
                     -10  -9   -8   -7  -6   -5   -4  -3   -2   -1   0    1    2    3    4    5    6    7    8    9   10 
  Links: □   □   □   □   □   □   □   □   □   □  □   □   □   □   □   □   □   □   □   □   □ 
  Rechts: □   □   □   □   □   □   □   □   □   □  □   □   □   □   □   □   □   □   □   □   □ 
 
 
D) Drei Tage nach Behandlung V1: 
                                                                                                                                           
I Wie schmerzhaft empfinden Sie     0   1   2   3   4   5   6   7   8   9  10                  
die behandelte Hautpartie jetzt?           Links: □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 
(0- gar nicht, 10- Brennnessel-Kontakt)      Rechts: □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 
 
                                                                                             ☺                                      
II Wie juckend empfinden Sie     0   1   2   3   4   5   6   7   8   9  10                  
die behandelte Hautpartie jetzt?         Links: □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 
(0- gar nicht, 10- ca. 5 Mückenstiche      Rechts: □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 
im Behandlungsareal) 
 
                                                                                             ☺                                      ☼ 
III Wie stark ist die behandelte Hautpartie gerötet?  0   1   2   3   4   5   6   7   8   9  10                  
(0- gar nicht, 10-starker Sonnenbrand)      Links: □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 
         Rechts: □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 
 
                                                                                                                                         
IV Sind Sie in Ihren Aktivitäten eingeschränkt?  0   1   2   3   4   5   6   7   8   9  10                  
(0- kann mich körperlich maximal belasten,     Links: □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □ 




V Haben Sie den Eindruck, dass sich die Hautveränderungen geändert haben? 
(-10-doppelt so schlimm, 0-gleich geblieben, 10-komplett verschwunden) 
 
                          ☺ 
                -10  -9   -8   -7  -6   -5   -4  -3   -2   -1   0    1    2    3    4    5    6    7    8    9   10 
  Links: □   □   □   □   □   □   □   □   □   □   □   □   □   □   □   □   □   □   □   □   □ 





Die durch die Auszählung erfasste Anzahl der Haare pro 0,652 cm² wurde in Haare 
pro cm² umgewandelt und zusammen mit den durch die Fragebögen erfassten Daten 
in Microsoft Excel 2010 dokumentiert.  
Die Berechnungen erfolgten mit dem Statistikprogramm STATISTICA 7.1 der Firma 
StatSoft, Inc. 1987-2005. Dabei wurden alle Patientendaten der zu Beginn einge-
schlossenen Patienten berücksichtigt, unabhängig davon, ob diese zu einem 
späteren Zeitpunkt aus der Studie austraten. Bei 21 eingeschlossenen Patienten und 
einer nicht parametrischen Verteilung der Ergebnisse wurde zum Vergleich der 
beiden Therapiearme zum gleichen Zeitpunkt der Mann-Whitney-U-Test ange-
wendet. Die Analyse der Daten eines Therapiearms im Verlauf erfolgte mit Hilfe des 
Wilcoxon-Matched-Pairs-Test. Bei der Berechnung der Daten, den Zeitraum der 
Nachbeobachtung betreffend, wurden nur die Daten der sich zum jeweiligen 
Zeitpunkt noch in der Studie befindlichen Personen berücksichtigt. Das Signifikanz-
niveau wurde bei p≤0,05 als statistisch signifikant definiert.  
Die zur Visualisierung der erzielten Ergebnisse verwendeten Abbildungen wurden mit 






Insgesamt wurden 21 Patienten (100% Kaukasier) in die Studie eingeschlossen. Das 
Alter der Patienten lag zwischen 19 und 51 Jahren (MW=27,7 ± 8,5 SD). Sechszehn 
Patienten waren weiblich (=76,2%) und fünf Patienten männlich (=23,8%). Die Eintei-
lung der Hauttypen nach Fitzpatrick ergab 2x (=9,5%) Typ eins, 11x (=52,4%) Typ 
zwei und 8x (=38,1%) Typ drei. 
Abbildung 10: Verteilung der Hauttypen 
 
Nach der letzten Behandlung kam es im Verlauf der Nachbeobachtung zu Drop-
Outs. Die Datenerhebung der 3-Monats-Nachbeobachtung erfolgte anhand von 20 
Patienten, die der 6-Monats-Nachbeobachtung anhand von 18, die der 12-Monats-
Nachbeobachtung anhand von 13 und die der 18-Monats-Nachbeobachtung anhand 
von 8 Studienteilnehmern. Für die Drop-Outs wurden keine Gründe angegeben, ein 
Austreten aus der Studie war den Patienten jederzeit möglich.  
3.2 Vergleich der Epilationswirkung 
3.2.1 Anzahl Haare 
3.2.1.1 Behandlungszeitraum V1-V6 
Zu Studienbeginn lag die durchschnittliche Haardichte bei 29,8 ± 7,9 Haare/cm² links 
und 28,8 ± 8,6 Haare/cm² rechts. Jeweils nach der ersten Behandlung kam es zur 
prozentual besten Reduktion der Haardichte. Links wurde bereits eine Reduktion auf 
57% des Ausgangswerts und rechts auf 65% des Ausgangswerts erreicht (p jeweils 
<0,01). Im Verlauf der Therapie zeigte sich eine kontinuierliche, weitere Verringerung 
Hauttyp 1 Hauttyp 2 Hauttyp 3


















der Haaranzahl/cm², wobei jedoch keine so deutlichen Reduktionen zwischen den je-
weils einzelnen Sitzungen, wie nach Visite eins nachweisbar waren.  
Auf der kombiniert behandelten, rechten Seite kam es mit Erhöhung der Energie an 
Visite vier an der darauffolgenden Zählung erneut zu einer signifikanten (p=0,018) 
Reduktion der Haardichte um 35% von 18,8 ± 14,2 auf 12,3 ± 8,3 Haare/cm².  
Insgesamt verringerte sich die Haardichte während der Therapiedauer von sechs 
Monaten auf beiden Behandlungsseiten statistisch signifikant (p(V1-V6)<0,01). Links 
wurde eine Reduktion von 29,8 ± 7,9 auf 14,2 ± 9,9 Haare/cm² (≙ Reduktion auf 
48%), rechts von 28,8 ± 8,6 auf 16,6 ± 10,5 Haare/cm² (≙ Reduktion auf 58%) 
erreicht. 
Tabelle 1: Anzahl Haare/cm² V1-V6 
Visite n 




Reduktion auf x% im 




Reduktion auf x% im 
Vergl. zu V 1 
V 1 21 29,8 ± 7,9  28,8 ± 8,6  
V 2 21 17,1 ± 8,8 57 18,6 ± 8,4 65 
V 3 21 14,6 ± 8,6 49 16,1 ± 9,8 56 
V 4 21 14,7 ± 10,7 49 18,8 ± 14,2 65 
V 5 21 13,4 ± 8,8 45 12,3 ± 8,3 43 
V 6 21 14,2 ± 9,9 48 16,6 ± 10,5 58 
 
Anhand der nachfolgenden Darstellung (Abbildung 11) lassen sich die Verläufe der 
Haardichtereduktion gut nachvollziehen. Es zeigen sich die deutliche Reduktion nach 
der ersten Behandlung und der sich anschließende, flache Verlauf der mittleren, 
prozentualen Haardichte beider Seiten, sowie die erneute Reduktion der Haardichte 
mit Beginn der High-Fluence-Therapie auf der rechten Seite nach Visite vier. 
25 
 
Abbildung 11: relative Haardichte V1-V6 
 
3.2.1.2 Nachbeobachtungszeitraum V7-V10 
Zum Zeitpunkt der ersten Nachbeobachtung, drei Monate nach der letzten 
Behandlung bestand auf der linken Seite eine Haardichte von 16,8 ± 9,6 Haare/cm² 
und rechts von 16,8 ± 10,6 Haare/cm². Dies entspricht links 56%, bzw. rechts 59% 
des Ausgangswerts. Innerhalb der Gesamtnachbeobachtungsdauer von 18 Monaten 
blieb die Haardichte nahezu konstant, einmalig kam es auf der linken Seite zwischen 
V7 und V8 zu einer erneuten signifikanten (p=0,04) Haardichtereduktion.  
Zum Zeitpunkt der letzten Datenerhebung, 18 Monate nach Behandlungsende 
wurden auf der linken Seite 16,3 ± 9,3 Haare/cm² (≙54% von V1) und rechts 
15,7 ± 9,6 Haare/cm² (≙53% von V1) gezählt.  
Tabelle 2: Anzahl Haare/cm² V7-V10 
Visite n 




Reduktion auf x% 




Reduktion auf x% 
im Vergl. zu V 1 
V 7 
(+3mon) 20 16,8 ± 9,6 56 16,8 ± 10,6 59 
V 8 
(+6mon) 18 14,8 ± 9,4 49 14,7 ± 10,6 51 
V 9 
(+12mon) 13 14,6 ± 8,2 47 15,7 ± 8,2 54 
V10 




Die nachfolgende Abbildung 12 zeigt den annähernd konstanten Verlauf der Haar-
dichte während der 18-monatigen Nachbeobachtungszeit. 
Abbildung 12: relative Haardichte V6-10 
 
3.2.1.3 Gesamtstudiendauer V1-10 
Während der 24-monatigen Gesamtstudiendauer reduzierte sich die Haardichte 
somit insgesamt links auf 54% und rechts auf 53% des Ausgangwerts.  
Bei plinks(V1-V10)=0,01 und prechts(V1-V10)=0,02 sind diese Reduktionen beidseits 
signifikant. 
Im Vergleich beider Therapiearme konnte bei p-Werten von mindestens p(V4)=0,31 
zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Epilationswirkung 
nachgewiesen werden (siehe Tabelle 3) und die mittlere Reduktion der Haardichte 
kann somit auf 54% des Ausgangswerts angegeben werden.     
Tabelle 3: MWU-Test für Anzahl Haare/cm² V1-V10 
Visite V1 V2 V3 V4 V5 V6 V7 V8 V9 V10 
p-Wert 0,67 0,45 0,80 0,31 0,75 0,37 0,90 0,91 0,84 0,88 
 
Die auf den Seiten 27 und 28 folgende Bilderserie (Abbildung 13 bis Abbildung 16) 
zeigt beispielhaft anhand von Patient Nr. 20 den makroskopischen und 
mikroskopischen Verlauf der Haardichte. Neben der Reduktion der Gesamtdichte 
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zeigt sich ein Nachwachsen dünnerer und hellerer Haare. Genaue Erläuterungen 
dieser Beobachtung folgen in den Abschnitten 3.2.2 und 3.2.3. 
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Patient Nr. 20 – linke Axilla 
Abbildung 13: makroskopischer Verlauf links 
                     
 
 
Abbildung 14: mikroskopischer Verlauf links 
                     
  
Visite 1 Visite 6 Visite 8 (+6mon) Visite 9 (+12mon) Visite 10 (+18mon) 
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Patient Nr. 20 – rechte Axilla 
Abbildung 15: makroskopischer Verlauf rechts 
                     
 
 
Abbildung 16: mikroskopischer Verlauf rechts 
                      
  
Visite 1 Visite 6 Visite 8 (+6mon) Visite 9 (+12mon) Visite 10 (+18mon) 
30 
 
3.2.2 Dicke der Haare 
3.2.2.1 Anteil dicker Haare 





MW% ± SD MW% ± SD 
V1 21 39,5 ± 21,5 21 36,7 ± 22,7 
V4 21 4,8 ± 10,3 21 5,1 ± 8,5 
V5 20 6,4 ± 12,1 21 10,2 ± 16,4 
V6 21 4,9 ± 11,1 21 3,1 ± 5,5 
V8 (+6mon) 18 18,4 ± 15,7 18 8,2 ± 11,8 
V9 (+12mon) 13 18,1 ± 18,8 13 18,4 ± 13,1 
V10 (+18mon) 8 10,1 ± 14,6 8 16,6 ± 14,2 
 
Der Anteil dicker Haare reduzierte sich während der Behandlung auf beiden Seiten 
signifikant (p(V1-V6)<0,01). Links kam es innerhalb der Behandlungszeit zu einer 
Minderung von 39,5% ± 21,5 auf 4,9% ± 11,1. Rechts wurde eine Minderung von 
36,7% ± 22,7 auf 3,1% ± 5,5 erreicht. Während der 18-monatigen Nachbeob-
achtungszeit stieg der Anteil links wieder auf 10,1% ± 14,6 und rechts auf 
16,6% ± 14,2 an.  
Die Gesamtreduktion des Anteils dicker Haare auf der linken Seite war über die 
Studiendauer von 24 Monaten bei p(V1-V10)=0,03 signifikant. Auf der rechten Seite 
kann die Reduktion des Anteils dicker Haare bei p(V1-V10)=0,40 per Definition nicht 
als statistisch signifikant gewertet werden.  
Die folgende Abbildung 17 zeigt die prozentuale Reduktion dicker Haare, die im 
Verlauf der 24 Monate Gesamtstudiendauer links bei 29,4% auf der linken und rechts 
bei 20,1% liegt.  
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Abbildung 17: Verlauf prozentualer Anteil dicker Haare/cm²  
 
Da sich im MWU-Test bei jeweils p>0,05 (Abbildung 17) jedoch durchgehend kein 
statistischer Unterschied zwischen den einzelnen Behandlungsarmen ergab, kann 
unter Berücksichtigung von statistischer Streuung die Reduktion auf beiden Seiten 
als signifikant gewertet werden.  
Tabelle 5: MWU-Test für prozentualen Anteil dicker Haare/cm² V1-V10  
Visite V1 V4 V5 V6 V8 V9 V10 





3.2.2.2  Anteil Haare mittlerer Dicke 





MW% ± SD MW% ± SD 
V1 21 37,1 ± 14,9 21 38,4 ± 18,4 
V4 21 29,7 ± 25,8 21 40,9 ± 28,2 
V5 20 38,5 ± 31,4 21 38,9 ± 32,0 
V6 21 28,6 ± 25,1 21 43,1 ± 28,2 
V8 (+6mon) 18 33,3 ± 23,0 18 40,1 ± 23,6 
V9 (+12mon) 13 39,1 ± 25,8 13 33,1 ± 22,2 
V10 (+18mon) 8 47,4 ± 31,7 8 31,0 ± 27,8 
 
Der Anteil an Haaren mittlerer Dicke blieb während des gesamten Verlaufs der 
Studie beidseits annähernd konstant (siehe Abbildung 18).  





Auch bezüglich des prozentualen Anteils an Haaren mittlerer Dicke ließ sich 
zwischen beiden Behandlungsarmen zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter 
Unterschied feststellen (siehe Tabelle 7). 
Tabelle 7: MWU-Test für prozentualen Anteil mitteldicker Haare/cm² V1-V10 
Visite V1 V4 V5 V6 V8 V9 V10 
p-Wert 0,88 0,18 0,73 0,10 0,36 0,47 0,33 
 
3.2.2.3  Anteil dünner Haare  





MW% ± SD MW% ± SD 
V1 21 23,7 ± 14,2 21 24,5 ± 17,5 
V4 21 60,8 ± 32,1 21 49,3 ± 30,8 
V5 20 55,2 ± 34,5 21 50,3 ± 33,0 
V6 21 66,5 ± 27,1 21 53,8 ± 27,5 
V8 (+6mon) 18 48,3 ± 24,1 18 51,7 ± 25,8 
V9 (+12mon) 13 42,8 ± 27,2 13 48,5 ± 29,7 
V10 (+18mon) 8 42,5 ± 30,6 8 52,4 ± 33,2 
 
Der prozentuale Anteil dünner Haaren erhöhte sich während der Studie auf beiden 
Seiten (plinks(V1-6)<0,01 und prechts(V1-6)<0,01) signifikant. Er stieg bis zur letzten 
Behandlung auf der linken Seite von 23,7% ± 14,2 auf 66,5% ± 27,1 und auf der 
rechten Seite von 24,5% ± 17,5 auf 53,8% ± 27,5 an. Während der 18-monatigen 
Nachbeobachtungszeit reduzierte sich der Anteil im Verlauf links auf 42,5% ± 30,6 
und rechts auf 52,4% ± 33,2.  
Dies entspricht nach 24 Monaten Studiendauer insgesamt einem Anstieg des Anteils 
dünner Haare um 18,8% auf der linken und 27,9% auf der rechten Seite.  
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Die Endwerte beider Behandlungsseiten bei Visite 10 unterscheiden sich mit  
p(V1-V10)=0,26 nicht statistisch signifikant von den Ausgangswerten an Visite 1 der 
Studie. Hingegen sind die Unterschiede an Visite 9 mit einem plinks(V1-V9)=0,024, 
bzw. prechts(V1-V9)=0,01 beidseits statistisch signifikant. Der Verlust des 
nachweisbaren Unterschieds innerhalb der letzten Monate der Nachbeobachtungs-
zeit kann bei geringer Veränderung der einzelnen Mittelwerte und gleichzeitig 
deutlicher Reduktion der Studienteilnehmer von n=13 auf n=8 zwischen V9 und V10 
als statistische Streuung interpretiert werden. Die Abbildung 19 visualisiert den 
Anstieg des prozentualen Anteils an dünnen Haaren. 
Abbildung 19: Verlauf des prozentualen Anteils an dünnen Haaren/cm² 
 
Analog zu dicken und mitteldicken Haaren konnte beim prozentualen Anteil dünner 
Haare zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen beiden 
Behandlungsarmen (siehe Tabelle 9) nachgewiesen werden.  
Tabelle 9: MWU-Test für prozentualen Anteil dünner Haare/cm² V1-V10 
Visite V1 V4 V5 V6 V8 V9 V10 
p-Wert 0,86 0,25 0,71 0,18 0,72 0,61 0,51 
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3.2.2.4  Entwicklung der Haardicke im Überblick 
Zusammenfassend ergab sich eine prozentuale Abnahme dicker Haare, bei gleich-
zeitiger Zunahme des Anteils dünner Haare, was sich als follikuläre Miniaturisierung 
beschreiben lässt und im Überblick für die linke und rechte Seite getrennt in den 
Abbildungen 20 und 21 gezeigt wird. 
Abbildung 20: Dicke der Haare im Überblick links 
 




Da zu keinem Zeitpunkt ein statistischer Unterschied zwischen den verschieden 
Behandlungsmethoden bestand, kann die Reduktion des Anteils dicker Haare im 
Mittel mit 38,1% ± 21,9 auf 13,3% ± 14,3 angeben werden. Entsprechend lag der 
Anstieg des Anteils dünner Haare im Mittel bei von 24,1% ± 15,7 auf 47,4% ± 31,3. 
3.2.3 Pigmentierung der Haare 
3.2.3.1 Anteil weißer Haare 





MW% ± SD MW% ± SD 
V1 21 7,5 ± 11,3 21 4,2 ± 6,6 
V4 21 4,8 ± 12,6 21 1,8 ± 4,0 
V5 20 12,8 ± 17,9 21 12,8 ± 13,3 
V6 21 11,2 ± 17,9 21 6,3 ± 12,3 
V8 (+6mon) 18 13,3 ± 24,9 18 4,3 ± 7,9 
V9 (+12mon) 13 19,4 ± 25,8 13 15,0 ± 21,8 
V10 (+18mon) 8 18,0 ± 25,7 8 24,3 ± 36,3 
 
Der Anteil an weißen Haaren stieg während der Behandlung und auch in der 
gesamten Nachbeobachtungszeit an. Dieser Anstieg kann bei p-Werten von  
plinks(V1-V10)=0,25, bzw. prechts(V1-V10)=0,11 jedoch nicht als signifikant gewertet 
werden. Die folgende Abbildung 22 zeigt den prozentualen Anstieg im Verlauf. 
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Abbildung 22: Verlauf des prozentualen Anteils an weißen Haaren/cm² 
 
Zwischen beiden Behandlungsmethoden war zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter 
Unterschied hinsichtlich des Anteils weißer Haare nachweisbar (siehe Tabelle 11). 
Tabelle 11: MWU-Test für prozentualen Anteil weißer Haare/cm² V1-V10 
Visite V1 V4 V5 V6 V8 V9 V10 
p-Wert 0,65 0,88 0,57 0,49 0,56 0,76 0,72 
 
3.2.3.2 Anteil blonder Haare  





MW ± SD% MW ± SD% 
V1 21 20,0 ± 18,9 21 18,9 ± 18,1 
V4 21 13,0 ± 16,5 21 16,0 ± 23,0 
V5 20 23,0 ± 20,2 21 30,7 ± 24,5 
V6 21 26,5 ± 32,0 21 15,1 ± 20,7 
V8 (+6mon) 18 22,5 ± 20,5 18 22,6 ± 27,4 
V9 (+12mon) 13 24,5 ± 42,1 13 24,4 ± 23,6 
V10 (+18mon) 8 23,0 ± 18,1 8 13,5 ± 18,5 
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Auf der linken Behandlungsseite stieg der Anteil an blonden Haaren während der 
Studiendauer leicht an, wobei dieser bei einem p(V1-V6)=0,66 nichts als signifikant 
gewertet werden kann. Gleiches gilt bei p(V1-V6)=0,124 für den leichten Abfall an 
blonden Haaranteilen auf der rechten Seite. Auch im Gesamtverlauf der Studie muss 
der Anteil an blonden Haaren bei plinks(V1-V10)=0,07 und prechts(V1-V10)=0,92 als 
konstant gewertet werden, was graphisch in Abbildung 23 verdeutlicht wird. 
Abbildung 23: Verlauf des prozentualen Anteils an blonden Haaren/cm² 
 
Zwischen beiden Behandlungsarmen bestand bezüglich der Verteilung von blonden 
Haaren zu keinem Zeitpunkt ein statistisch signifikanter Unterschied (siehe Tabelle 
13). 
Tabelle 13: MWU-Test für prozentualen Anteil blonder Haare/cm² V1-V10 
Visite V1 V4 V5 V6 V8 V9 V10 




3.2.3.3 Anteil hellbrauner Haare  





MW ± SD% MW ± SD% 
V1 21 44,4 ± 22,0 21 40,0 ± 21,0 
V4 21 30,6 ± 23,1 21 30,6 ± 22,6 
V5 20 26,5± 23,7 21 35,0 ± 26,4 
V6 21 33,8 ± 29,4 21 34,2 ± 26,8 
V8 (+6mon) 18 31,6 ± 25,4 18 28,3 ± 21,9 
V9 (+12mon) 13 20,2 ± 17,2 13 27,0 ± 21,7 
V10 (+18mon) 8 27,3 ± 23,1 8 31,8 ± 21,9 
 
Während der Studiendauer kam es zu einem Rückgang des Anteils an hellbraunen 
Haaren (siehe Abbildung 24). In der linken Axilla war diese Reduktion bei einem  
p-Wert von p(V1-V10)=0,09 wie auf zur rechten Behandlungsseite bei  
p(V1-V10)=0,26 nicht statistisch signifikant. 





Zwischen beiden Behandlungsmethoden konnte analog zu weißen und blonden 
Haaren zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen den 
verschiedenen Behandlungsmethoden festgestellt werden (siehe Tabelle 15).  
Tabelle 15: MWU-Test für prozentualen Anteil hellbrauner Haare/cm² V1-V10 
Visite V1 V4 V5 V6 V8 V9 V10 
p-Wert 0,53 0,94 0,15 0,78 0,84 0,48 0,51 
 
3.2.3.4 Anteil brauner Haare  





MW ± SD% MW ± SD% 
V1 21 22,3 ± 16,8 21 30,3 ± 22,5 
V4 21 41,3 ± 30,1 21 35,3 ± 22,7 
V5 20 30,2 ± 25,9 21 18,4 ± 24,7 
V6 21 23,3 ± 22,2 21 33,7 ± 24,1 
V8 (+6mon) 18 23,2 ± 21,1 18 37,5 ± 27,3 
V9 (+12mon) 13 26,6 ± 35,9 13 28,4 ± 27,1 
V10 (+18mon) 8 19,4 ± 14,0 8 22,3 ± 22,2 
 
Es ergibt sich für die Veränderung des prozentualen Anteils an braunen Haaren ein 
p-Wert von p(V1-V10)=0,40 in der linken Axilla und ein p(V1-V10)=0,67 für die rechte 
Seite. Der Anteil der braunen Haare wurde somit über die Gesamtdauer der Studie 




Abbildung 25: prozentualer Verlauf des Anteils brauner Haare/cm²
 
Auch bezüglich des Anteils an brauen Haaren konnte zu keinem Zeitpunkt ein 
signifikanter Unterschied zwischen beiden Behandlungsarmen festgestellt werden 
(siehe Tabelle 17). 
Tabelle 17: MWU-Test für prozentualen Anteil brauner Haare/cm² V1-V10 
Visite V1 V4 V5 V6 V8 V9 V10 
p-Wert 0,31 0,82 0,11 0,16 0,1 0,51 1 
 
3.2.3.5 Anteil schwarzer Haare 





MW ± SD% MW ± SD% 
V1 21 6,4 ± 11,9 21 7,8 ± 11,3 
V4 21 5,6 ± 12,2 21 10,0 ± 15,3 
V5 20 68,3 ± 15,1 21  1,8 ± 7,3 
V6 21 5,2 ± 8,7 21 11,3 ± 15,3 
V8 (+6mon) 18 6,9 ± 12,1 18 7,0 ± 9,0 
V9 (+12mon) 13 3,7 ± 7,4 13 6,2 ± 11,3 
V10 (+18mon) 8 12,4 ± 18,8 8 8,1 ± 10,5 
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Der Anteil an schwarzen Haaren blieb während der Behandlungsdauer annähernd 
konstant. Während der Nachbeobachtungszeit von 18 Monaten stieg er vor allem 
links leicht an (siehe Abbildung 26). Bei p-Werten von p(V1-V10)=0,75 auf beiden 
Seiten sind diese Veränderungen jedoch nicht als statistisch signifikant zu werten.  
Abbildung 26: Verlauf des prozentualen Anteils an schwarzen Haaren/cm² 
  
Analog zu allen anderen vier Farbkategorien konnte zu keinem Zeitpunkt bezüglich 
des Anteils an schwarzen Haaren ein signifikanter Unterschied zwischen beiden 
Behandlungsarmen festgestellt werden (siehe Tabelle 19). 
Tabelle 19: MWU-Test für prozentualen Anteil schwarzer Haare/cm² V1-V10 
Visite V1 V4 V5 V6 V8 V9 V10 
p-Wert 0,37 0,45 0,57 0,96 0,67 0,81 1 
 
3.2.3.6 Entwicklung der Pigmentierung im Überblick 
In der Zusammenschau zeigt sich, dass die nachwachsenden Haare in ihrer 
Pigmentierung zwar heller erscheinen, aber diese Veränderungen nicht statistisch 
belegbar sind. Die folgenden Abbildungen 27 und 28 stellen die Anteile weißer, 
blonder, hellbrauner, brauner und schwarzer Haare im Verlauf getrennt nach 
Behandlungsseite dar.  
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Abbildung 27: Pigmentierung im Überblick links 
 





3.2.4 Einfluss der Protokollverletzung auf das Epilationsergebnis 
An Visite 4 sind die Patienten Nr. 1; 2; 3; 4; 5; 6; 7 und 8 auf der rechten Seite anstatt 
mit einem, mit zwei Durchgängen behandelt worden. Ermittelt man die Haardichte-
reduktionen dieser Gruppe und die der restlichen Patienten getrennt, so lässt sich 
kein statistischer Unterschied zwischen beiden Gruppen feststellen (siehe Tabelle 
20). Die Protokollverletzung war somit ohne Ergebnisrelevanz. 
Tabelle 20: MWU-Test für Einfluss der Protokollverletzung auf Epilationsergebnis 
Visite V5 V6 V7 V8 V9 V10 
p-Wert 0,86 0,65 0,73 0,37 0,36 0,14 
3.2.5 Subjektiver Störungsgrad der Haare 
Zu Beginn der Studie gaben die Patienten den Störungsgrad der Haare mit 6,5 ± 2,3 
Punkten (0=minimal, 10=maximal) an. Zum Zeitpunkt der letzten Behandlung (V6) 
lag der Störungsgrad bei 3,1 ± 2,5 Punkten. Die letzte Befragung zum Störungsgrad 
erfolgte sechs Monate nach Behandlungsende an Visite 8 und ergab einen Wert von 
4,1 ± 2,7 (siehe Abbildung 29). Somit wurde während der Behandlungsdauer eine 
Reduktion auf 48% und bis sechs Monate nach Behandlungsende eine Reduktion 
auf 67% des Ausgangswerts erreicht. Diese Werte decken sich in ihrer Entwicklung 
mit den Ergebnissen zur Haardichte/cm².  




3.3 Vergleich der Verträglichkeit 
3.3.1 Schmerzen 
3.3.1.1 Während der Behandlung 




V1 V2 V3 V4 V5 V6 
Während 
Behandlung 
Links 6,0 ± 2,3 4,3 ± 2,4 4,3 ± 2,5 4,0 ± 2,3 3,1 ± 1,7 3,3 ± 1,8 
Rechts 5,7 ± 2,4 4,1 ± 2,5 4,1 ± 2,4 7,3 ± 3,1 6,4 ± 2,6 5,9 ± 2,6 
 
Auf beiden Seiten wurde bis zur einschließlich dritten Visite nach demselben 
Protokoll behandelt. Während der ersten Behandlung gaben die Patienten links im 
Durchschnitt einen Schmerzwert von 6,0 ± 2,3 (0=minimal, 10=maximal) und rechts 
von 5,7 ± 2,4 Punkten an (siehe Tabelle 21). Während der folgenden Behandlungen 
reduzierten sich die durchschnittlichen Schmerzangaben beidseits parallel. Diese 
Verringerungen sind mit Ausnahme von V1 auf V2 (p<0,01) nicht signifikant. 
Die Schmerzangabe während Visite 4 lag rechts mit 7,3 ± 3,1 Punkten deutlich höher 
als links mit 4,0 ± 2,3 Punkten. Der Unterschied zwischen beiden Seiten an Visite 4 
war bei p=0,02 erstmals statistisch signifikant.  
Von der vierten bis zur sechsten Visite reduzierte sich die durchschnittliche 
Schmerzangabe wieder analog zur linken Behandlungsseite, wobei der Unterschied 
zwischen beiden Behandlungsarmen bei p-Werten von maximal p=0,04 signifikant 
blieb (siehe Tabelle 22). 
Tabelle 22: MWU-Test für Schmerzempfinden während Behandlung V1-V6 
Visite V1 V2 V3 V4 V5 V6 
p-Wert 0,89 0,32 0,16 0,02 0,01 0,04 
 
In der nachfolgenden Abbildung 30 stellen sich die Unterschiede in den 




Abbildung 30: Schmerzintensität während der Behandlung 
 
 
3.3.1.2 Schmerzverlauf nach der Behandlung 
Tabelle 23: Schmerzempfinden nach Behandlung 
 
Die Schmerzangaben sanken unter Kühlung direkt nach der ersten Behandlung links 
auf 1,7 ± 1,6 und rechts auf 1,4 ± 1,3 Punkten ab. Drei Tage später verdeutlichte sich 
diese Reduktion weiter auf einen Mittelwert von links und rechts 0 ± 0 Punkte (siehe 
Tabelle 23).  
An allen weiteren Behandlungen war der Schmerzrückgang innerhalb der ersten 
Stunde bei konstantem p((während)-(1h post))<0,01 ebenso deutlich (siehe Tabelle 
24). Nach drei Tagen wurde jeweils nur vereinzelt und in sehr geringem Maß 
Schmerz angegeben. Der höchste Wert  lag bei 0,1 ± 0,7 links (V6), bzw. 0,2 ± 0,51 




V1 V2 V3 V4 V5 V6 
1h post 
Links 1,7 ± 1,6 0,5 ± 0,9 0,8 ± 1,4 0,4 ± 0,8 0,3 ± 0,8 0,7 ± 1,1 
Rechts 1,4 ± 1,3 0,5 ± 1,0 0,5 ± 1,0 2,2 ± 2,9 1,3 ± 1,9 1,1 ± 1,6 
3d post 
Links 0 ± 0 0 ± 0 0,1 ± 0,2 0,1 ± 0,2 0,1 ± 0,2 0,1 ± 0,7 
Rechts 0 ± 0 0 ± 0 0,1 ± 0,2 0,2 ± 0,5 0,1 ± 0,5 0 ± 0 
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Die Reduktion von 1h post auf 3d post Applikation lag bis einschließlich Visite 4 bei 
mindestens 69% und ist bei einem maximalen p=0,03 jeweils signifikant. Die 
Schmerzangaben für die linke Seite an Visite 5 und 6 reduzierten sich bei bereits 
geringer Angabe eine Stunde nach Therapie weiter, können aber bei p=0,07 bzw. 
p=0,08 nicht als statistisch signifikant gewertet werden.  
Tabelle 24: Wilcoxon-Matched-Pairs-Test für Schmerzangaben 
Visite V1 V2 V3 V4 V5 V6 
p(während 
- 1h post) 
Links <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 
Rechts <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 
p(1h post 
- 3d post) 
Links <0,01 0,02 0,01 0,03 0,07 0,08 
Rechts <0,01 0,02 0,02 <0,01 <0,01 <0,01 
 
3.3.2 Erythem 
Tabelle 25: Angabe zu Erythemintensität 
 
Insgesamt kam es während der Studie eine Stunde nach Applikation nur zu sehr 
geringer Ausprägung von Erythemen. Die höchsten Angaben wurden im Rahmen der 
ersten Behandlung erhoben und lagen links bei 1,6 ± 1,6 Punkten (0=minimal, 
10=maximal), bzw. rechts bei 1,5 ± 1,6 Punkte (siehe Tabelle 25).  
Innerhalb von drei Tagen verschwanden diese nahezu vollständig. Die maximalen 
Durchschnittswerte lagen, jeweils an Visite 4 links bei 0,1 ± 0,3 Punkten, bzw. rechts 
bei 0,1 ± 0,4 Punkten. Die beobachtete Reduktion von 1h post auf 3 Tage post 





V1 V2 V3 V4 V5 V6 
1h post 
Links 1,6 ± 1,6 1,0 ± 1,7 0,6 ± 1,4 0,5 ± 0,6 1,0 ± 1,8 0,6 ± 0,9 
Rechts 1,5 ± 1,6 0,9 ± 1,5 0,6 ± 1,4 1,5 ± 1,4 1,0 ± 1,8 1,0 ± 1,3 
3d post 
Links 0,1 ± 0,2 0,1 ± 0,5 0,1 ± 0,2 0,1 ± 0,3 0,1 ± 0,2 0 ± 0 
Rechts 0,1 ± 0,2 0,1 ± 0,3 0,1 ± 0,2 0,1 ± 0,4 0,2 ± 0,7 0,1 ± 0,4 
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Zwischen beiden Behandlungsarmen konnte in der Erythemausprägung nur an 
Visite 4, eine Stunde nach Applikation ein signifikanter Unterschied (p=0,01) zu 
Gunsten der Low-Fluence-Therapie nachgewiesen werden (siehe Tabelle 26).  
Tabelle 26: MWU-Test für Erythemintensität V1-V6 
Visite V1 V2 V3 V4 V5 V6 
p-Wert 1h post 0,94 0,82 1 0,01 0,23 0,41 3d post 1 0,98 1 0,8 0,6 0,80 
3.3.3 Pruritus 
Tabelle 27: Pruritusausprägung 
 
Im Rahmen der Studie berichteten die Patienten nur in sehr geringem Ausmaß über 
den Auftritt von Pruritus innerhalb einer Stunde nach Applikation. Die höchsten Werte 
wurden mit 0,4 ± 1,5 Punkten (0=minimal, 10=maximal) an Visite 3 auf der linken 
Seite und 0,6 ± 1,6 an Visite 4 auf der rechten Seite angegeben.  
Drei Tage nach erfolgter Applikation lag die im Mittel höchste Angabe bei 0,1 ± 0,7 
Punkten an Visite 3 links, bzw. bei 0,1 ± 0,5 an Visite 5 auf der rechten Seite (siehe 
Tabelle 27).  
Die beobachtete Reduktion zwischen eine Stunde auf drei Tage nach Applikation 
stellte sich, mit Ausnahme an Visite 4 auf der rechten Seite (p=0,04) als nicht 
signifikant dar. 
An keiner Visite war während der gesamten Behandlungsdauer zwischen beiden 
Behandlungsarmen ein signifikanter Unterschied nachzuweisen. Bei einer 100%igen 
Angabe von 0 Punkten an Visite 2 und an Visite 1, drei Tage nach Applikation 




V1 V2 V3 V4 V5 V6 
1h post 
Links 0,3 ± 0,9 0 ± 0 0,4 ± 1,5 0,2 ± 0,7 0,3 ± 1,5 0,1 ± 0,2 
Rechts 0,3 ± 0,9 0 ± 0 0,3 ± 1,5 0,6 ± 1,6 0,5 ± 1,6 0,3 ± 0,7 
3d post 
Links 0 ± 0 0 ± 0 0,1 ± 0,7 0,1 ± 0,2 0,1 ± 0,4 0,1 ± 0,2 
Rechts 0 ± 0 0 ± 0 0,1 ± 0,7 0,1 ± 0,2 0,1 ± 0,5 0 ± 0 
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Tabelle 28: MWU-Test für Pruritusausprägung V1-V6 
Visite V1 V2 V3 V4 V5 V6 
p-Wert 1h post 1  0,80 0,6 0,62 0,42 3d post   1 1 0,80 0,80 
 
3.3.4 Körperliche Einschränkung 
Tabelle 29: Stärke der körperlichen Einschränkung 
 
Analog zum Juckreiz wurde nahezu keine körperliche Einschränkung durch die 
Therapie beschrieben. Die höchsten Angaben erfolgten an Visite 1 mit links 0,5 ± 1,0 
Punkten und rechts mit 0,5 ± 0,9 Punkten (0=minimal, 10=maximal). Drei Tage nach 
Applikation wurde durchweg keine körperliche Einschränkung mehr angegeben.  
Bei insgesamt sehr niedriger Ausprägung konnte kein signifikanter Unterschied 
zwischen beiden Behandlungsarmen festgestellt werden.  
Tabelle 30: MWU-Test für Stärke der körperlichen Einschränkung V1-V6 
Visite V1 V2 V3 V4 V5 V6 







V1 V2 V3 V4 V5 V6 
1h post 
Links 0,5 ± 1,0 0,1 ± 0,4 0,2 ± 0,7 0,1 ± 0,4 0,1 ± 0,2 0,1 ± 0,3 
Rechts 0,5 ± 0,9 0,1 ± 0,4 0,4 ± 1,1 0,5 ± 1,0 0,2 ± 0,5 0,3 ± 0,7 
3d post 
Links 0 ± 0 0 ± 0 0 ± 0 0 ± 0 0 ± 0 0 ± 0 
Rechts 0 ± 0 0 ± 0 0 ± 0 0 ± 0 0 ± 0 0 ± 0 
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3.4 Unerwünschte Nebenwirkungen 
3.4.1 Hyperpigmentierung 
Im Verlauf der Behandlung trat bei drei Patienten auf der rechten Seite vorrüber-
gehend eine lokale Hyperpigmentierung auf. Dies entspricht 14% aller Patienten, 
betraf ausschließlich Hauttyp drei und trat an Visite 4 bei Patient Nr. 12, sowie an 
Visite 5 bei den Patienten Nr. 05 und 24 auf. Auf Grund des nur temporären Auftre-
tens wurde sie als postinflammatorische Reaktion gewertet und als Folge dessen 
wurde die applizierte Energie bei den betroffenen Patienten an der sechsten Visite 
von 30 J/cm² auf 21 J/cm² reduziert. Darunter wurde keine erneute Hyperpig-
mentierung beobachtet.  
3.4.2 Krustenbildung 
Einmalig kam es nach der fünften Visite bei Patient Nr. 12 mit Hauttyp drei auf der 
High-Fluence-Therapieseite trotz ausreichender Kühlung während und nach der 
Behandlung zur leichten Krustenbildung (siehe Abbildung 31).  
Abbildung 31: Krustenbildung nach V5 bei Pat. Nr.12 
 
Während der 4-wöchigen Pause zwischen den einzelnen Behandlungen bildeten sich 
die Effloreszenzen vollständig zurück. Entsprechend dem Protokoll wurde die 
Energiedichte in der darauffolgenden, sechsten Visite auf der rechten Seite auf 
21 J/cm² reduziert, woraufhin sich keine erneuten, unerwünschten Nebeneffekte 




Nach der dritten Behandlung berichteten zwei Patienten über subjektiv neu 
aufgetretene Hyperhidrosis. Zur Objektivierung wurde ein Gravimetrie-Test mit einem 
allgemein gültigen Richtwert von mindestens 0,05 g/min für eine axilläre 
Hyperhidrosis durchgeführt. Es zeigten sich bei Patient Nr. 16 rechts: 0,05 g/min und 
links: 0,03 g/min, bzw. bei Patient Nr. 17: 0,04 g/min beidseits. Eine pathologische 
Hyperhidrosis war damit bei beiden Patienten nicht eindeutig objektivierbar. Im 
Verlauf der Studie normalisierte sich anamnestisch die verstärkte Schweißneigung 
bei beiden Patienten, weswegen auf eine erneute Untersuchung verzichtet wurde.  
3.5 Terminabweichung 
Das im Studienprotokoll festgelegte Behandlungsintervall von vier Wochen wurde 
nicht bei allen Patienten konsequent eingehalten. Es kam bei Patient Nr. 1; 5; 6; 15 
und 19 einmalig während der Studie zu einer Differenz von vier bis maximal acht  
Behandlungstagen. Zwei Applikationen wurden bei Patient Nr. 10; 16 und 17 um drei 
bis sieben Tage und drei Behandlungen bei Patient Nr. 13 und 14 um drei bis sieben 
Tage verschoben(siehe Tabelle 31). 
Tabelle 31: Differenz in Behandlungstagen 
Patientennr. 1 5 6 7 10 13 
Visite 5 2 2 6 4 6 2 5 6 
Intervalldifferenz 
in Tagen +7 +8 +8 +7 +7 +4 +3 -1 +4 
Patientennr. 14 15 16 17 19 
Visite 3 5 6 5 5 6 4 5 6 
Intervalldifferenz 
in Tagen +3 -7 +4 -7 +3 +4 +3 +3 +4 
 
Ein möglicher Einfluss auf das Epilationsergebnis durch Veränderung des 
Applikationsintervalls wurde bei insgesamt hoher Compliance mit 111 korrekt 





Im nachfolgenden Kapitel wird die durchgeführte Studie mit anderen Studien aus 
dem Low- und High-Fluence-Bereich bezüglich Epilationswirkung und Verträglichkeit 
verglichen und es wird untersucht, welchen Einfluss die einzelnen Einstellungs-
parameter auf die Resultate haben.  
4.1 Epilationswirkung 
4.1.1 Anzahl Haare 
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass mittels eines Diodenlasers der 
Wellenlänge 808 nm und einer Energiedichte von 12 J/cm², bzw. 30 J/cm² für 
2 x 6 ms bzw. 1 x 12 ms die Haardichte über sechs Behandlungen hinweg statistisch 
signifikant reduziert werden kann. Zwischen beiden Behandlungsarmen konnte 
hinsichtlich des Epilationsergebnisses kein Unterschied nachgewiesen werden. Die 
zum Behandlungsende erreichte Haardichtereduktion lag infolgedessen im Mittel bei 
47%, was einer verbleibenden Haardichte von 53% entspricht. Achtzehn Monate 
nach der letzten Behandlung lag die verbleibende Haardichte im Mittel bei 55% und 
die erzielte Reduktion damit bei 45%.  
Die folgende Tabelle 32 vergleicht diese Ergebnisse mit anderen international 
durchgeführten Studien mit Diodenlaser und zeigt, dass die vorliegende 




Tabelle 32: Übersicht Epilationsergebnisse im Vergleich [Haardichtereduktion in %] 
Low Fluence 
Studie Vorliegende Studie Ibrahimi et al. Braun (SHR) Pai et al. (SHR) 
Energiedichte 12 J/cm² 9-12 J/cm² 5-10 J/cm² 5-8 J/cm² 
Pulsdauer 2x6 ms 30-70 ms 6-10 x 20 ms, 10 Hz 6-10 x 20 ms, 10 Hz 
Gesamtenergie 24 J/cm² 9-12 J/cm² 30-100 J/cm² 30-80 J/cm² 
Wiederholungsbehandlungen 6 3 5 6 
Epilationsergebnis 
(Reduktion in %) 
+6mon 49% +6mon 54% +6mon 86% Behandlungsende 91% 
+18mon 54% +15mon 42%   
High Fluence 
Studie Grunewald et al. Eremia et al. Braun Pai et al. 
Energiedichte = Gesamtenergie 24-30 J/cm² 40 J/cm² 20-50 J/cm² 25-35 J/cm² 
Pulsdauer 12 ms 20 ms 30 ms 30 ms 
Wiederholungsbehandlungen 6 4 5 6 
Epilationsergebnis 
(Reduktion in %) 
+6mon 55% +12mon 84% +6mon 91% Behandlungsende 85% 
+18mon 74%    
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Die aufgezeigten Ergebnisdifferenzen können durch verschiedene Einflussgrößen 
verursacht sein. Neben der applizierten Energiedichten sind im Low-Fluence-Bereich 
vor allem die Pulsdauer und -anzahl für die notwendige Temperaturerhöhung der 
Haarfollikel als Zielstruktur entscheidend. Weiterhin kann die Summe an 
Wiederholungsbehandlungen, Spotgröße oder Wellenlängen das Ergebnis 
beeinflussen. In den folgenden Kapiteln 4.1.1.1 - 4.1.1.6 werden jene möglichen 
Einflussgrößen näher betrachtet.  
4.1.1.1 Energiedichte 
Laut „European Society for Laser Dermatology“ (ESLD) liegt die therapeutische 
Dosis für einen Diodenlaser (800 nm) hinsichtlich tolerierbarer Nebenwirkungen und 
assoziierter Ergebnissteigerung bei 20 bis 40 J/cm² und kann bei blassen Patienten 
mit sehr dünnen Haaren bis auf 50 J/cm² gesteigert werden [27]. In diesem Energie-
bereich konnten Grunewald et al. [28] mit dem gleichen Gerät und Protokoll, wie in 
vorliegender Studie auf der rechten Behandlungsseite ab Visite 4 verwendet (24-
30 J/cm², 12 ms einfach gepulst) eine Reduktion von 55% sechs Monate nach der 
letzten von sechs Behandlungen erreichen und waren damit bis zu diesem Zeitpunkt 
ähnlich effektiv, wie die vorliegende Untersuchung. Im weiteren Nachbeobachtungs-
zeitraum von insgesamt achtzehn Monaten erzielten Grunewald et al. eine 
fortschreitende Reduktion um final 74%, wobei unklar bleibt, warum diese 
Endergebnisse, trotz des sehr ähnlichen Studiendesigns in vorliegender Studie nicht 
erreicht wurden. 
Ähnlich effektiv und langfristig stabil, wie die Studie von Grunewald et al. war auch 
das Behandlungsergebnis von Eremia et al., die im High-Fluence-Bereich axillär 
innerhalb von 20 ms insgesamt 40J/cm² applizierten, und zwölf Monate nach der 
letzten von vier Behandlungen eine Reduktion von 84% erzielten [29]. 
Nach dem Konzept der Low-Fluence-Therapie (siehe 1.3.2) sollten bei wiederholten 
Applikationen von niedrigeren Energiedichten vergleichbare Reduktionsraten erreicht 
werden. In vorliegender Studie und in einer Untersuchung von Ibrahimi et al. [22] mit 
vergleichbar niedrigen Energiedichten von 9-12 J/cm² und einfacher Pulsapplikation 
für 30-70 ms wurden jedoch deutlich geringere Reduktionsraten von 49%, bzw. 54% 
sechs und 54%, bzw. 42% 15 Monate nach der letzten von drei Behandlungen 
erzielt. Somit unterscheidet sich die in dieser Studie angewandte, zweifach für 




einfachen Pulsapplikation im Low-Fluence-Bereich und bleibt deutlich hinter den 
Ergebnissen internationaler Studien im High-Fluence-Bereich zurück. Die ermittelten 
Unterschiede können möglicherweise mit einer unzureichenden Temperatur-
erhöhung der Zielstruktur erklärt werden, da die Gesamtsumme der applizierten 
Energie geringer ist, als in den Vergleichsstudien.  
Ein anderes Low-Fluence-Konzept, das sogenannte SuperHairRemoval (SHR) 
arbeitet mit einer deutlich höheren Pulswiederholung. Dabei werden mit einer Fre-
quenz von zehn Hertz multiple, niedrigenergetische Einzelimpulse von 6 – 10 J/cm² 
abgegeben, wodurch in Summe 60 – 100 J/cm² pro Sekunde in das Gewebe 
eingebracht werden. Bei empfohlenen sechs bis acht Applikationen pro Behandlung 
ist die applizierte Gesamtenergie somit mindestens achtmal höher als in der hier 
durchgeführten Studie [30]. Die Abbildung 32 stellt die damit einhergehende deutlich 
stärkere, sukzessive Temperaturerhöhung im Haarfollikel schematisch dar.  
Abbildung 32: Schema zum Super-Hair-Removal-Modus 
 
Pai et al. [21] erzielten mittels des SHR im Low-Fluence-Bereich mit der Applikation 
von 5-8 J/cm² für 20 ms innerhalb von sechs Wiederholungsbehandlungen eine 
Reduktion von 91% und konnten damit das gleiche Niveau, wie oben genannte 
Studien im High-Fluence-Bereich erreichen.  
In derselben Studie verglichen Pai et al. entsprechende Ergebnisse der SHR-
Applikation mit einem bei 25-35 J/cm² für 30 ms einfach gepulsten Diodenlaser und 
erzielten eine Reduktion von 85%. Sie konnten somit zeigen, dass sich die 
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impulsenergiedichten nicht signifikant voneinander unterscheiden. Zum gleichen 
Ergebnis kam Braun [31], der die Applikationseinstellungen 5-10 J/cm² für 20 ms im 
SHR mit einfach gepulsten 25-40 J/cm² für 30 ms verglich und auch im Verlauf der 
sechsmonatigen Nachbeobachtung ähnliche und stabil bleibende Ergebnisse im 
Low- und High-Fluence-Bereich mit 86% und 91% nachweisen konnte.  
Die in dieser Studie eingebrachte Einzelenergie von 12 J/cm² ist somit theoretisch 
ausreichend hoch gewählt, um ein erfolgreiches Epilationsergebnis zu erzielen. 
Entscheidend für die tatsächliche Effektivität, mit Reduktionsraten über 80% ist 
jedoch nicht die Energiedichte allein, sondern in erster Linie die Applikationsform, 
hinsichtlich Pulszahl und -dauer, um den notwendigen, zur Schädigung der 
Zielstruktur führenden Temperaturanstieg zu erreichen.  
4.1.1.2 Pulsdauer 
Je länger ein einzelner Puls dauert, desto länger wird die Zielstruktur erhitzt und 
potentiell geschädigt. Die ideale Pulsdauer für eine Epilation liegt laut der ESLD 
zwischen 10 und 40 ms, da eine weitere Erhöhung keine Verbesserung des 
Epilationsergebnisses erreiche, aber eine stärkere Erhitzung der umgebenden 
Epidermis erzeuge und somit mehr unerwünschte Nebenwirkungen auftreten [27].  
Bei der Wahl der Pulsdauer wird die thermale Relaxationszeit (TRZ) zu Grunde 
gelegt (siehe 1.3.1). Bisherige Studien zeigen, dass die TRZ eines Follikels von 100 
bis 300 μm Durchmesser zwischen 10 und 100 ms liegt [32]. Unter Berücksichtigung 
des Prinzips der erweiterten selektiven Photothermolyse (siehe 1.3.2) sollte ein Puls 
länger als die TRZ gewählt werden, um eine Hitzediffusion von den Zielchromophor 
enthaltenden Zellen zu den unpigmentierten Stammzellen in der Papille und der 
Wulstregion des Follikels zu gewährleisten.  
Anhand der in dieser Studie erzielten Epilationsergebnisse wird deutlich, dass die an-
gewandten Pulsdauern von einmalig 12 ms, bzw. 2 x 6 ms im Low-Fluence-Bereich 
zu kurz gewählt wurden, um eine ausreichende Erwärmung und damit Schädigung 
aller Haarfollikel zu erreichen. Hinzu kommt, dass auf Grund der scannenden 
Applikationsform der Laser nur 0,12 ms an einem jeweiligen Punkt verweilt und die 
Pulsdauer trotz streuender und damit vorwärmender Effekte deutlich unter der 




Die reine Dauer des applizierten Pulses ist jedoch nicht allein entscheidend für eine 
erfolgreiche Epilation, sondern vielmehr ein Zusammenspiel von wiederholten Pulsen 
bestimmter Dauer und der dazwischen liegenden Pausen für schützende Abkühl-
effekte. 
4.1.1.3 Pulsanzahl 
Neben der Pulsdauer ist die gewählte Pulsanzahl ein ausschlaggebender Parameter 
für eine erfolgreiche Epilation, da es durch wiederholte Applikationen zu einer additi-
ven Temperaturerhöhung der Zielstruktur kommt. Aus diesem Grund ist es möglich 
die jeweils einzeln applizierte Energiemenge erheblich zu senken, sodass durch 
Abkühleffekte wegen unterschiedlicher TRZs, zwischen den Pulsen die Temperatur-
erhöhung der Epidermis gering bleibt und so Schmerzen und andere Neben-
wirkungen nahezu verhindert werden können, während die Temperatur der Follikel 
immer weiter steigt.  
Beim schematischen Vergleich der verschiedenen Low-Fluence-Applikations-
methoden SHR und die in vorliegender Studie angewandte zweifache Pulsappli-
kation in Abbildung 33 zeigt sich, dass eine nur zweifache Bestrahlung für deutlich 
unter zehn Millisekunden zu gering und zu kurz ist, um die für eine suffiziente 
Schädigung aller Haarfollikel notwendige Temperatur zu erreichen, was in den 
erzielten Epilationsergebnissen (siehe Tabelle 32) deutlich wird. Vor allem dünne 
Haare scheinen von derartig kurzen Pulsen in Low-Fluence-Bereich nicht 
ausreichend beeinflusst zu werden. 
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In vorliegender Studie erfolgte die Einbringung der Energie scannend. Nach der 
ersten  Applikation über den gesamten Spotbereich von 12 x 50 mm, erfolgte mit 
0,3 ms Pause ein zweiter Scanvorgang in gleicher Richtung, wodurch sich ohne 
Berücksichtigung von vorwärmenden Streueffekten am jeweiligen Punkt eine Puls-
dauer von 0,12 ms mit 6,3 ms Pause bis zur nächsten Applikation ergab.  
Möglicherweise war die Pausendauer zwischen diesen beiden Applikationen zu lang, 
sodass die gestiegene Temperatur des Haarfollikels in dieser Zwischenzeit zu stark 
absank und der zweite Applikationszyklus ohne ausreichend additiven Effekt blieb.  
Nach einem ersten Durchgang über den gesamten axillären Bereich erfolgte in 
dieser Untersuchung ein zweiter Zyklus um 90° versetzt. Die Dauer zwischen diesen 
beiden Applikationen ist je nach Größe des behandelten Areals unterschiedlich und 
wurde nicht bestimmt. Es bleibt fraglich, ob diese zweite Bestrahlung bei verhältnis-
mäßig langen Pausen im Sekundenbereich eine Wirkung auf die Temperatur-
erhöhung des Follikels hat, oder ob die Abkühleffekte in dieser Zeitspanne über-
wiegen. 
Der Einfluss von unterschiedlichen Pulszahlen wurde außerdem im High-Fluence-
Bereich von Lou et al. [33] untersucht. Sie applizierten axillär 40 J/cm² für 20 ms 
einfach bzw. dreifach gepulst und einmalig appliziert, sowie einfach bzw. dreifach 
gepulst und zweimalig im Abstand von vier Wochen appliziert. Es erfolgte keine 
Angaben zu Pausen zwischen den einzelnen Applikationen. Sie kamen zu dem 
Ergebnis, dass dreifaches Pulsen die Haarreduktion nicht verbessert, jedoch die 
wiederholte Anzahl der Behandlungen. 
Dies deckt sich mit der vorliegenden Studie, da zwischen beiden Behandlungsarmen 
(2 x 12 J/cm² vs. 1 x 30 J/cm²) kein signifikanter Unterschied bezüglich des Epila-
tionsergebnisses nachzuweisen war.  
Wichtig dabei ist, dass hier nur eine maximal zweifache und bei Lous Beobach-
tungen nur eine maximal dreifache Applikation mit einer einfachen verglichen wurde. 
Die Gesamtsummen der eingebrachten Energie lagen in dieser Studie mit additiv 
24 J/cm² und einmalig 30 J/cm² sehr nah beieinander, was die ähnlichen 
Epilationsergebnisse erklärt. Im effektiveren SHR erfolgt eine vielfache Applikation 
von sechs- bis zehnmal wiederholten Einzelpulsen von 5-10 J/cm², wodurch die 
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eingebrachte Gesamtenergie mit bis zu 100 J/cm² einem Vielfachen eines Einzel-
pulses im High-Fluence-Bereich entspricht.  
Der von Lou et al. [33] außerdem beschriebene, positive Einfluss von Wieder-
holungsbehandlungen wurde in vorliegender Studie berücksichtigt, da beide Seiten 
sechsmalig, im Abstand von jeweils vier Wochen behandelt wurden, um ein 
maximales Ansprechen der Follikel zu erreichen.  
4.1.1.4 Wiederholungsbehandlungen 
In den meisten Studien werden die Teilnehmer nur einer bis vier Laserapplikationen 
ausgesetzt. Die Studienteilnehmer der vorliegenden Untersuchung wurden insge-
samt sechsmal im Abstand von vier Wochen behandelt, wobei die anteilig beste 
Haardichtereduktion bereits nach der ersten Behandlung stattfand.  
Freedman et al. [34] ermittelten, dass ein genauer Plan mit geregelten Abständen 
zwischen den einzelnen Sitzungen das Endergebnis verbessert, indem  sie zwei 
Gruppen von Patienten mit jeweils 100 Teilnehmern verglichen. Eine Gruppe 
durchlief die Behandlung nach einem genau geregelten Zeitplan mit insgesamt vier 
Behandlungen im Abstand von 4,4 ± 0,4 Wochen, während die zweite Gruppe über 
die Anzahl und zeitliche Abfolge der Therapiesitzungen individuell entscheiden 
konnte. Die erste Gruppe erreichte mit 78 ± 8% Reduktion ein deutlich besseres 
Ergebnis, als die zweite Gruppe mit 2,5 ± 0,5 Behandlungen im 7,9 ± 1,1-wöchigem 
Abstand und 48 ± 12% erreichter Reduktion.  
Entsprechende Erkenntnisse wurden in der vorliegenden Studie berücksichtigt, da 
alle Patienten insgesamt sechs Behandlungen in vorher festgelegten, regelmäßigen, 
vierwöchigen Intervallen mit einer maximalen Abweichung von acht Tagen erhielten.  
Wichtig bei der Wahl des Zeitpunktes für die Applikation ist die Tatsache, dass Haare 
asynchron wachsen und durch eine Laserbehandlung in ihrem Wachstumszyklus 
synchronisiert werden. Laut überwiegender Ansicht reagieren Follikel am 
empfindlichsten auf thermische Schädigung in der späten, circa vier Monate 
dauernden Anagenphase, in welcher sich axillär circa 30% aller Haare befinden [6, 7, 
14, 15].  
Bei einem vierwöchigen Abstand zwischen den einzelnen, insgesamt sechs 
Behandlungen in dieser Studie ist somit von einem sehr guten Ansprechen des Ziels 
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auszugehen und das im Vergleich zurückliegende Epilationsergebnis ist nicht durch 
die Anzahl der Wiederholungsbehandlungen und die dazwischen liegenden Inter-
valle zu begründen. 
4.1.1.5 Spotgröße 
Auf Grund von dermaler Zerstreuung dringt Licht tiefer in die Haut ein, je größer der 
aussendende Spot ist. Das bedeutet, dass kleine Spotgrößen eine höhere Energie, 
brauchen, um vergleichbar tief in der Epidermis liegende Ziele thermisch suffizient zu 
schädigen und im Umkehrschluss können größere Spots, wie der hier verwendete 
scannende Laser auch mit einer geringerer Energiedichte ähnlich tief liegende Ziele 
effektiv erreichen. Dieses Phänomen tritt deutlich stärker bei einzelnen als bei 
schnell wiederholten Pulsen auf und ist verantwortlich dafür, dass die Eindringtiefe 
mit jeder Behandlung größer wird, weil sich die Anzahl der Haare in den 
oberflächlichen Schichten reduziert. Die exakte Eindringtiefe eines Lasers in vivo ist 
jedoch unbekannt, soll aber bei einer Wellenlänge von 750 - 1.100 nm zwischen zwei 
und sechs mm liegen [26, 35, 36].  
Der Einfluss der Spotgröße im Low-Fluence-Bereich wurde von Halachmi et al. näher 
untersucht [4]. Sie behandelten eine Axilla fünfmal für 30 ms mit 25 – 35 J/cm² und 
einer Spotgröße von 9 x 9 mm, während die andere Axilla mit einem zehnfach grö-
ßeren Spot von 25 x 35 mm und einer geringeren Energiedichte von 4,5 – 6  J/cm² 
für 30 ms in drei Behandlungen und anschließend für zwei weitere Behandlungen mit 
11 – 12 J/cm² für 60 ms bestrahlt wurde. Es zeigte sich, dass  die Reduktion beider 
Seiten vergleichbar war und damit eine erhöhte Spotgröße eine Verringerung der 
applizierten Energie ermöglicht. 
Laut Ort et al. liegt der optimale Durchmesser eines Spots zur Epilation bei 10 mm 
oder mehr [36]. Der in dieser Studie verwendete, scannende Laser ist mit einer 
Gesamtspotgröße von 1 x 12 mm somit ausreichend groß, um die circa 3,5 bis 
4,5 mm tief in der Axilla  liegenden Follikel  zu erreichen [7]. Das Phänomen, dass 
auf Grund epidermaler Streueffekte in tiefer liegenden Schichten nur noch anteilig 
Energie das Ziel erreicht, ist auf Grund der scannenden, zweifachen Pulsapplikation, 





Das Absorptionsspektrum von Melanin liegt zwischen infrarotem (1200 nm) und 
ultraviolettem (400 nm) Licht mit einem relativen Maximum zwischen 400 und 
750 nm [7]. Bei diesen Wellenlängen absorbiert vor allem Melanin gut das 
ausgesandte Licht, wobei Oxyhämoglobin und Wasser dieses weniger aufnehmen.  
Bei einer Wellenlänge von 808 nm wird ein Dioden- im Vergleich zu einem 
Alexandrit- (755 nm) oder Rubinlaser (694 nm) somit von Melanin schlechter 
absorbiert, wodurch er vor allem für dunkle Hauttypen (Typ 5 und 6 nach Fitzpatrick) 
mit erhöhtem Melaninanteil der Epidermis besser verträglich ist.  
Eremia et al. [29] konnten zeigen, dass unabhängig vom Hauttyp trotz der 
unterschiedlichen Wellenlänge ein Diodenlaser vergleichbar effektive Epilations-
ergebnisse erzielt wie ein Alexandritlaser. Dabei wurden die Axillae von Patienten 
des Hauttyps 1 bis 5 auf der einen Seite mit einem 800 nm Diodenlaser und auf der 
anderen Seite mit 755 nm Alexandritlaser behandelt. Es wurde jeweils die maximal 
verträgliche Energie, jedoch nicht mehr als 40J/cm² appliziert und auf beiden Seiten 
wurde, unabhängig vom Lasertyp eine Reduktion von mehr als 80% (Diodenlaser: 
84%; Alexandritlaser 85%) erreicht.  
Das in der hier durchgeführten Studie erreichte, mit 54% weniger erfolgreiche 
Epilationsergebnis ist somit nicht mit der Wahl der Wellenlänge zu begründen.  
4.1.1.7 Zusammenfassung 
In der Zusammenschau, der das Epilationsergebnis beeinflussenden Parameter in 
den Punkten 4.1.1.1 bis 4.1.1.6 wird deutlich, dass das im Vergleich zurückliegende 
Epilationsergebnis in erster Linie durch die Applikationsform hinsichtlich der 
verwendeten Pulsdauer und -zahl und der damit einhergehenden unzureichenden 
Temperaturerhöhung der Follikel zu begründen ist. 
Neben den oben beschriebenen Faktoren hängt der Epilationserfolg darüber hinaus 
von individuellen, patientenabhängigen, nicht beeinflussbaren Faktoren, wie der 
individuellen Dauer der Anagen- bzw. Telogenphase, sowie der Dicke und 
Pigmentierung des einzelnen Haarschafts ab. Je nach Patientenalter, Hormonzyklus 
und Lokalisation sind diese zum Teil sehr unterschiedlich [37]. Für eine erfolgreiche 
Lasertherapie gilt, dass Patienten mit heller Haut und dicken, dunklen Haare auf 
Grund der Pigmentierungsdifferenz der Zielstrukturen besser geeignet sind [7]. 
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Entsprechende Grundlage wurde berücksichtigt, indem nur Patienten mit Hauttyp 
eins bis drei und dunkler, axillärer Behaarung in die vorliegende Studie 
eingeschlossen wurden, wobei das Vorkommen einzelner, dünner oder heller Haare 
nie ganz auszuschließen ist.  
Dies erfordert auf der einen Seite eine für jeden Patienten individuelle, stets 
angepasste Therapieoptimierung und auf der anderen Seite eine Verbesserung der 
technischen Möglichkeiten, die die Gegebenheiten einzelner Haare berücksichtigen 
kann und gleichzeitig eine zumutbare Therapie ermöglicht. 
4.1.2 Dicke der Haare 
In der vorliegenden Studie wurden die Haare subjektiv durch die auszählende 
Person in die drei Kategorien dick, mittel und dünn eingeteilt. Anhand der Daten 
zeigten sich eine mittlere, relative Zunahme des Anteils dünner Haare von 
24,1 ± 15,7% auf 47,4 ± 31,3% und eine Reduktion des Anteils an dicken Haaren von 
38,1 ± 21,9% auf 13,3 ± 14,3%. Dieser Prozess wird in der Literatur zusammen mit 
einem heller werden, nachwachsender Haare in jedem neuen Haarzyklus als 
follikuläre Miniaturisierung bezeichnet  und in zahlreichen Studien beobachtet [38], 
[22, 39]. Die meisten Studien beschränken sich jedoch auf die Bestimmung der 
absoluten Haaranzahl und deren Reduktion. Die follikuläre Miniaturisierung wird nur 
selten durch genauere Untersuchungen objektiviert.  
Wolfgang Bäumler et al. [40] bestimmten den Haarschaftsdurchmesser metrisch mit 
einem konventionellen Mikroskop und beschrieben eine Durchmesserreduktion 
nachwachsender Haare auf 85 ± 15% der Ausgangsdicke bei dreimaliger Applikation 
eines zweifachen 60 ms dauernden Pulses mit 40 ms Pause von jeweils 40 J/cm² im 
dreiwöchigen Intervall und einem im Durchmesser 12 mm großen Spot.  
Eine exakte Bestimmung des Durchmessers erfolgte außerdem durch Lin et al. [41]. 
Nach ein bis drei Behandlungen mit einer ein- bis dreifach gepulsten Energiedichte 
von 20 bis 40 J/cm² bei 9 x 9 mm Spotgröße und einer Pulsdauer von 10 bis 20 ms 
wurden 23 von insgesamt 41 Haarproben nach zwei Behandlungen und 18 Proben 
nach drei Behandlungen genommen. Mit Hilfe eines Transmissionsmikroskops mit 
einem 700 nm Filter und einer Lichtquelle wurden mit einer CCD-Kamera Bilder 
aufgenommen. Die Durchmessermessung erfolgte direkt am Bild und wurde als 
Durchschnitt zwischen großer und kleiner Achse des elliptischen Haares bestimmt. 
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Es ergab sich eine statistisch signifikante Reduktion des Durchmessers von im 
Schnitt 21% über alle Behandlungen hinweg.  
Ibrahimi et al. [22] kamen analog zu der in dieser Studie durchgeführten Bestimmung 
der Dicke mit Hilfe einer Ordinalskala zu einem vergleichbaren Ergebnis. Sie verga-
ben für alle Haare Punkte von 1 (=sehr dünn) bis 10 (=sehr grob). Fünfzehn Monate 
nach der letzten von drei Behandlungen mit einem Diodenlaser (800 nm) und  
9 bis 12 J/cm² bei 30 bis 70 ms Pulsdauer errechneten sie ein Durchmesserverlust 
von 19 ± 18% aller verbleibenden Haare.  
Die aufgeführten Studien erreichen somit im Schnitt eine Durchmesserreduktion von 
circa 15 - 20%. Da in der vorliegenden Studie nur die relative Zunahme an dünnen 
Haaren von circa 23% und entsprechend eine relative Abnahme um circa 25% des 
Anteils an dicken Haaren bewiesen wurde, ist ein direkter Vergleich der Ergebnisse 
nicht möglich.   
4.1.3 Pigmentierung der Haare 
Der Begriff „follikuläre Miniaturisierung“ bezeichnet neben dem dünneren Nach-
wachsen der Haare auch die Aufhellung des Durchschnitts der verbleibenden Haare. 
Diese Tatsache konnte in der vorliegenden Studie nicht eindeutig bewiesen werden. 
Zwar zeigte sich die Tendenz, dass helle Haare prozentual mehr und dunkle Haare 
anteilig weniger werden, jedoch waren die Unterschiede nicht statistisch 
nachweisbar.   
In vielen Studien wird dieser Trend analog der Durchmesserreduktion beschrieben, 
da jedoch oft keine genaue Datenerhebung dazu erfolgt, kann keine exakte Aussage 
getroffen werden, ob und in wie weit diese Beobachtungen objektivierbar sind.  
Bei Lin et al. [41] wurde der Prozess der Aufhellung hingegen mittels Transmission 
bei 700 nm bestimmt. Die Absorbierung wurde als Negativ des natürlichen 
Logarithmus der Transmission bestimmt (Abs = -lnT) und reduzierte sich nach bis zu 
drei Behandlungen mit 20 bis 40 J/cm², 9 x 9 mm Spotgröße, einer Pulsdauer von  
10 bis 20 ms und drei Pulsen um  insgesamt 26,4%. Da die Absorption vom Melanin-
gehalt abhängig ist, müssen die Haare bei verringerter Absorption heller geworden 
sein. Bei einem p<0.01 wurde dieser Prozess als statistisch signifikant angegeben. 
64 
 
In der Studie von Ibrahimi et al. [22] wurde mittels einer Ordinalskala (1=sehr hell; 
10=sehr dunkel) ebenfalls eine statistisch signifikante (p<0,01) Aufhellung von 
10 ± 13% ermittelt.  
Grundsätzlich gilt, dass hellere Haare, auf Grund ihres verminderten Melaningehalts, 
einer höheren Energie ausgesetzt werden müssen, um eine ausreichende 
Temperaturerhöhung zur suffizienten Schädigung zu erreichen [27]. Auf Grund der 
insgesamt schlechteren Epilationsergebnisse im internationalen Vergleich ist davon 
auszugehen, dass die Art der Einbringung der Energie oder die Summe der 
applizierten Energie insgesamt unzureichend war, um alle, das heißt die dunklen, 
sowie die hellen Haare effektiv zu entfernen.  
Es sollte sich demnach der relative Anteil der dunklen Haare im gleichen Verhältnis 
verringert haben, in dem der Anteil der hellen Haare anstieg und beides statistisch 
beweisbar sein. Im Rahmen der vorliegenden Studie konnte diese Entwicklung 
jedoch nicht nachgewiesen werden.  
Insgesamt ist die Studienlage zu exakter Bestimmung der Pigmentierungs-
veränderung jedoch gering. Es kann nicht davon ausgegangen werden, dass die in 
der Literatur beschriebenen Beobachtungen in der Mehrzahl der Fälle auch so 
deutlich ausfielen und beweisbar waren, wie in den beiden hier aufgeführten, 
näheren Betrachtungen von Lin  [41] und Ibrahimi et al. [22], oder lediglich als Trend 
zu beschreiben waren, ähnlich wie in der hier vorliegenden Untersuchung.  
4.1.4 Subjektiver Störungsgrad der Haare 
In der vorliegenden Studie wurde der Störungsgrad der Behaarung ermittelt, welcher 
sich analog zur Haardichte im Verlauf der Behandlung auf circa 48% des 
Ausgangswerts reduzierte. Eine Studie in gleicher Befragungsform existiert bisher 
nicht, meist wird die Zufriedenheit der Studienteilnehmer mit dem Behandlungs-
ergebnis angegeben.  
In einer Studie von Haak et al. [42] wurden die Teilnehmer mittels einer Ordinalskala 
(von 0=minimal bis 10=maximal) zur Zufriedenheit befragt. Das Gesicht und der Hals 
sind insgesamt sechs Mal im Abstand von vier Wochen mit 20 bis 36 J/cm², 12 mm 
Spotgrößendurchmesser und 2 x 150 ms Pulsen behandelt wurden. So wurde 
innerhalb von ein, drei und sechs Monaten nach der letzten Behandlung eine mittlere 
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Haardichtereduktion auf 68%, 60% und 34% des Ausgangswerts erreicht. Zu den 
gleichen Zeitpunkten gaben die Patienten eine Zufriedenheit von 7/10; 5/10 und 5/10 
Punkten an. Es fällt auf, dass trotz eines erheblichen Anstiegs des 
Epilationsergebnisses, vor allem zwischen dem dritten und sechsten Nachbeobach-
tungsmonat, die Zufriedenheit der Patienten nicht weiter anstieg.  
Berücksichtigt man, dass innerhalb der hier durchgeführten Studie der Störungsgrad 
bereits zu Beginn relativ gering mit im Mittel nur 6,5/10 angegeben wurde und zur 
letzten Behandlung lediglich auf 3,1/10 gesunken ist und auch sechs Monate nach 
der letzten Behandlung immer noch ein Störungsgrad von 4,1/10 Punkten 
angegeben wurde, liegt die Vermutung nah, dass  die Behandlung nicht zufrieden 
stellend war und es sollte in weiteren Analysen konkreter erfragt werden, wodurch 
die Empfindungen der Patienten in erster Linie beeinflusst werden.  
Zins et al. [43] führten 2008 eine Studie zu Erfahrungsberichten nach Diodenlaser-
behandlung durch. Dabei erfolgte bis zu vier Jahre nach abgeschlossener Therapie 
die Aussendung von Fragebögen an insgesamt 220 Patienten, die von 114 
Teilnehmern (≙52%) vollständig beantwortet wurden. Diese beinhalteten neben 
Fragen zur Therapie selbst, den Patienteneigenschaften, dem Auftreten von 
unerwünschten Nebenwirkungen und der Epilationswirkung, Fragen zur Patientenzu-
friedenheit. Sie bezogen sich auf die Bereitschaft zu einer erneuten Behandlung, 
einer Empfehlungsbereitschaft für Freunde und Verwandte und der Zufriedenheit mit 
dem gesamten Vorgang der Haarentfernung. 77% der Patienten würden sehr gern, 
16% gern und nur 7% ungern eine erneute Behandlung durchführen lassen. 80% 
würden eine Therapie mittels Diodenlaser ihrer Familie sehr gern, 11 % gern und nur 
9% würden ihren Familienangehörigen keine Behandlung empfehlen. Es zeigte sich 
somit, dass drei Viertel aller Patienten zufrieden mit den Ergebnissen waren. Die 
ermittelten Daten stammen jedoch von nur 52% aller angefragten Patienten und es 
ist unklar, aus welchem Grund die übrigen 48% die Fragebögen nicht komplett 
beantworten. Möglicherweise bestand bei diesen Patienten ein geringerer Grad an 
Zufriedenheit, was möglicherweise zu einer Verfälschung des Studienergebnisses 
geführt haben könnte. Außerdem erfolgte keine Angabe zum objektiven 
Epilationserfolg bei den teilnehmenden Patienten.  
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Vor diesem Hintergrund sind die im Rahmen der hier durch geführten Untersuchung 
ermittelten Daten bei vollständiger Befragungsteilnahme und einer analogen 
Entwicklung zur objektiven Haardichteveränderung als valider anzusehen.   
Grundsätzlich muss berücksichtigt werden, dass subjektiv erhobene Angaben 
zwischen unterschiedlichen Patientenpopulationen bei unterschiedlichen Behand-
lungsmethoden schwer miteinander zu vergleichen sind, da ein identischer Fixpunkt 
fehlt, anhand dessen beispielsweise Schmerzangaben eingeordnet werden. Ent-
sprechende Angaben sind sehr individuell und unterliegen einer großen Streuung. 
Patienten sollten deswegen zu Beginn einer Therapie gründlich darüber aufgeklärt 
werden, welche Ergebnisse möglich und welche Vor- und Nachteile der gewählten, 
einzelnen Parametereinstellung, vor allem hinsichtlich des Schmerzempfindens 
bestehen. Wenn die Patienten dadurch eine Behandlung mit realistischen 
Vorstellungen beginnen, können sie mit einer höheren Wahrscheinlichkeit die 
Therapie auch mit einem hohen Zufriedenheitsgrad, bzw. einer guten Reduktion des 
bestehenden Störungsgrads beenden.  
Ein hoher Grad an Zufriedenheit mit der Behandlung erhöht die Compliance des 
Patienten [43] und wird neben dem Epilationsergebnis als auch von der Verträglich-




4.2 Vergleich der Verträglichkeit 
Alle Angaben der Studienteilnehmer zur Verträglichkeit sind maximal subjektiv 
geprägt. Schmerzempfinden, Juckreiz und körperliche Einschränkung sind generell 
interkulturell sehr unterschiedlich. Sie hängen unter anderem vom Alter, Erziehung, 
Erfahrung und Persönlichkeit der Teilnehmer ab. Hinzu kommt, dass in der hier 
durchgeführten Studie die Patienten nur zwischen den Auswirkungen in der rechten 
und linken Axilla differenzieren konnten. Sie hatten ausschließlich die Einstellungen 
der ersten Visite (12 J/cm², 2 x 6 ms) als Nullpunkt, anhand derer sie die Behandlung 
mit höherer Energie ab Visite 4 (30 J/cm², 12 ms) vergleichen sollten. Die Verträg-
lichkeit mit anderen Studien ins Verhältnis zu setzen ist somit leider nur einge-
schränkt möglich, da jeweils andere Nullpunkte vorlagen. Anhand der Vielzahl 
vorliegender Untersuchungen kann aber eine Tendenz abgelesen werden, die im 
Folgenden mit den hier ermittelten Trends verglichen wird.  
4.2.1 Schmerzen 
Während der Behandlung 
Die Schmerzen wurden in der vorliegenden Studie mit jeder Behandlung geringer. Ab 
Beginn des direkten Vergleichs während der vierten Wiederholungsbehandlung 
wurde durchgängig die linke, Low-Fluence-Seite als deutlich weniger schmerzhaft 
beschrieben.  
Rogachefsky et al. [44] ermittelten im Rahmen einer Studie am Bein, dass die 
Schmerzen direkt mit der Höhe der applizierten Energie und Pulsdauer korrelieren. 
Sie behandelten zehn Frauen (Hauttyp eins bis sechs) mit einem Diodenlaser 
(810 nm), Spotgröße 10 mm und vier verschiedenen Parameterkombinationen: 
200 ms + 23 J/cm²; 400 ms + 46 J/cm²; 500 ms + 57 J/cm²; 1000 ms + 115 J/cm². 
Dazu wurden an den Beinen acht Behandlungsgebiete markiert, von denen vier 
einmal und vier zweimal, im Abstand von jeweils vier Wochen bestrahlt wurden, 
wobei drei Teilnehmer eine zweite Behandlung ablehnten. Sie erhielten vor der 
Applikation, genau wie in der vorliegenden Studie keine Anästhesie und gaben 
entsprechend der oben genannten Parameterkombination zu 15%; 46%; 73% und 
65% Schmerz an. Es zeigte sich somit eine deutliche Zunahme des absoluten 
Schmerzempfinden, je höher die Energiedichte und je länger deren Einwirkung war. 
Eine Kategorisierung der Schmerzintensität erfolgte nicht. 
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Beim Vergleich zweier Diodenlaser am Bein mit zur hier durchgeführten Unter-
suchung ähnlicher Energiedichte von 10 J/cm² für 20ms im SHR und 
20 bis 50 J/cm² einfach für 30 ms zeigte sich bei fünf Behandlungen im Abstand von 
sechs bis acht Wochen bei Braun [31] ebenfalls eine bessere Verträglichkeit zu 
Gunsten der ersten, weniger intensiven Kombination. Im Mittel gaben die 
Studienteilnehmer über alle Behandlungen hinweg eine Schmerzintensität von 3/10 
Punkten bei 10 J/cm² und 5/10Punkten bei 20 bis 50 J/cm² an. Diese Werte 
unterschieden sich mit einem p<0,0001 signifikant voneinander und liegen leicht 
unter den Angaben der hier vorliegenden Studie.  
Gleiches gilt für die Ergebnisse von Pai et al. [21]. Dabei wurden ebenfalls zwei 
Diodenlaser zur Epilation im Gesicht verglichen. Auf der einen Seite waren die 
Einstellungen 5 bis 8 J/cm² für 20 ms im SHR, während auf der anderen Seite 
25 bis 35 J/cm² einfach für 30 ms appliziert wurden. Die Behandlung erfolgte sechs 
Mal im Abstand von vier bis sechs Wochen und es zeigte sich, dass mit 2/10 vs. 
6/10Punkten (p<0,0005) ein deutlich geringeres Schmerzpotential zu Gunsten der 
niedrigen Energiedichte bestand.  
Rogachefsky et al., Braun und Pai et al. konnten damit zeigen, dass eine niedrigere 
Energie das Schmerzempfinden deutlich senkt.  
Fiskerstand et al. [37] zeigten darüber hinaus, dass eine Veränderung der Pulsdauer 
nicht zu einer Beeinflussung des Schmerzempfindens führt. Sie variierten hierzu 
nicht die Energie, sondern die Pulsdauer bei der Behandlung der Oberlippenregion. 
Eine Seite wurde mit 35 J/cm² einfach für 30 ms und die andere Seite bei gleicher 
Energiedichte zweifach für 45 ms mit 40 ms Pause bestrahlt. Die Veränderung der 
Pulsdauer resultierte dabei nicht in Unterschieden im Schmerzempfinden. 
Daraus folgt, dass die Unterschiede im Schmerzempfinden in vorliegender Studie ab 
Visite vier am ehesten durch die unterschiedlichen Formen der Energieapplikation, 
vor allem hinsichtlich der jeweils einzeln eingebrachten Energiedichte verursacht 
sind. Dies wird besonders dadurch deutlich, da die Summen der eingebrachten 





Nach der Behandlung 
Die Patienten gaben sehr schnell nach der eigentlichen Einwirkung des Lasers an, 
wenig bis gar keine Schmerzen mehr zu verspüren. Leider gibt es in der aktuellen 
Literatur kaum weitere Datenerhebungen nach ähnlichem Vorbild, da sich die 
Schmerzangaben im überwiegenden Teil auf die Dauer der eigentlichen Behandlung 
beziehen. Bei Grunewald et al. [28] erfolgte die Bestimmung des Schmerzempfin-
dens hingegen ebenfalls eine Stunde und drei Tage nach der Laserapplikation und 
Verwendung von Kühlakkus anhand einer Analogskala (0=minimal, 10=maximal). 
Die mittlere Schmerzangabe lag bei einer Applikation von 24 J/cm² für 12 ms eine 
Stunde nach der Behandlung bei 0,98 ± 1,42; bzw. drei Tage später bei 0,17 ± 0,99 
und war damit im Anschluss an die Bestrahlung schnell vergleichbar niedrig, wie in 
vorliegender Untersuchung.  
Durch die Anwendung lokaler Kühlung über die Behandlungsdauer hinweg, können 
die entstehenden Schmerzen somit schnell und effektiv reduziert werden. 
Zusammenfassend zeigt sich, dass eine Erhöhung der applizierten Energie oder der 
Pulsdauern das Epilationsergebnis möglicherweise verbessern kann, jedoch ist 
fraglich, ob die Patientencompliance im Hinblick auf das damit einhergehend stärkere 
Schmerzempfindens bei veränderter Kombination gegebenenfalls ausreichend bleibt, 
um die für eine dauerhafte Reduktion notwendigen Wiederholungsbehandlungen in 
voller Zahl durchführen zu lassen. Ein schmerzbedingter, vorzeitiger Abbruch kann 
die langfristigen Ergebnisse möglicherweise stärker reduzieren, als eine mit weniger 
intensiven und damit weniger schmerzhaften Einstellungen bis zur letzten 
Behandlung durchgeführte Therapie [34].  
4.2.2 Erythem 
Die Erfassung der Erythemausprägung erfolgte in dieser Studie analog zum 
Schmerzempfinden anhand subjektiver Patientenmaßstäbe auf einer Ordinalskala 
von 0 (=minimal) bis 10 (=maximal). Die Angaben zur Intensität wurden nicht von 
dermatologisch ausgebildeten Personen erhoben, sondern erfolgten allein aus Sicht 
der Patienten. In vielen Studien zu Behandlung mit Diodenlaser wird eine 
Erythembildung beschrieben, die zum überwiegenden Teil nach objektiven 
Maßstäben von der Studienleitung beurteilt wird. Leider existieren in der aktuellen 
Literatur keine Angaben zu einer exakten Einteilung der jeweils beobachteten 
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Rötungsintensität. Sie wird in der Regel als „leicht“ oder „mild“ beschrieben [39, 45, 
46]. Diese Beobachtung deckt sich mit den hier erhobenen Daten, da im Mittel zu 
keinem Zeitpunkt eine Ausprägung stärker als 2/10 beschrieben wurde. Auch dass  
innerhalb von drei Tagen ausgelöste Rötungen praktisch vollständig verschwanden 
und damit nur vorrübergehend auftraten, wurde bereits in anderen Studien 
beobachtet [33, 39, 46].  
Analog dem Schmerzempfinden beschrieben Rogachefsky et al. [44] eine stärkere 
Erythemausprägung bei höherer Energie und längerer Pulsdauer. Es traten bei 
200 ms + 23 J/cm² bei 15% der Patienten und bei 500 ms + 57 J/cm² bei 73% der 
Patienten Erytheme auf. Ein ähnlicher Trend zeigte sich auch in dieser Studie, da mit 
Beginn der High-Fluence-Therapie ab Visite vier ein signifikanter Unterschied in der 
Erythemausprägung festgestellt werden konnte. Ab Visite fünf verloren sich die 
Seitendifferenzen jedoch wieder und unterschieden sich nicht mehr so deutlich 
voneinander wie bei Rogachefsky et al. Dies kann mit der generell geringeren 
Energiedichte von 12 bzw. 30 J/cm² und kürzeren Pulsdauer von maximal 12 ms 
erklärt werden oder mit den nicht so großen Unterschieden zwischen beiden 
einzelnen Therapiearmen zueinander.  
Wie auch das Schmerzempfinden wurde die Erythemausprägung der Patienten mit 
jeder Behandlung im Verlauf der Studie geringer. Ähnliches beschrieben auch 
Handrick et al. [45]. Eine mögliche Erklärung ist, dass durch die im Verlauf zuneh-
mende Haardichtereduktion, mit jeder Visite weniger Haarfollikel dem Laser ausge-
setzt sind und dadurch weniger Reizung, also Erythembildung verursacht wird.  
Grundsätzlich konnte die durchgeführte Studie zeigen, dass bei einer Behandlung 
mit einem Diodenlaser im Low-Fluence-Bereich die Erythemausprägung generell 
sehr gering ist.  
4.2.3 Pruritus 
Das Auftreten von Juckreiz  war im Rahmen der Studie im Mittel mit weniger als 1/10 
Punkten verschwindend und damit vernachlässigbar gering. In der Literatur finden 
sich keine Angaben zu dieser Nebenwirkung, weshalb ein Vergleich nicht möglich ist.  
Bei der Interpretation der Daten sollte berücksichtig werden, dass die verwendete 
Fragenform einer Suggestivfrage entspricht. Es besteht die Möglichkeit, dass 
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Patienten Juckreiz in sehr geringer Ausprägung angaben, unabhängig von 
tatsächlichem, organisch vorhandenem beziehungsweise nicht durch die Therapie 
ausgelöstem Pruritus. Am ehesten sind erhobene Daten im Rahmen der statistischen 
Streuung zu werten, da sich die Ergebnisse der linken und rechten Seite kaum 
voneinander unterscheiden und angegebener Juckreiz möglicherweise nicht durch 
die Laserbehandlung selbst ausgelöst wurde.  
4.2.4 Körperliche Einschränkung 
Die Angaben zu körperlicher Einschränkung durch die Therapie waren ähnlich 
gering, wie die zum Pruritus. Auch hierzu findet sich in der Literatur bisher keine 
Erwähnung, die einen Vergleich ermöglicht.  
Es sollte hinterfragt werden, was im Einzelnen zu einer Einschränkung führt, wobei 
Schmerzen dabei wohl die am stärksten beeinträchtigende Nebenwirkung darstellen. 
Da sich diese bei suffizienter Kühlung bereits eine Stunde nach der Behandlung in 
ihrer Intensität deutlich verringerten und nach drei Tagen fast gar nicht mehr ange-
geben wurden, kann dies als mögliche Erklärung für die praktisch nicht vorhandene 
körperliche Einschränkung zum Zeitpunkt eine Stunde, bzw. drei Tage nach 
Applikation gewertet werden. Gleiches gilt für die deutlich geringer ausgeprägten, 
einschränkenden Nebenwirkungen Erythem und Pruritus. 
Eine lokale Lasertherapie auf entsprechend kleinem Areal, wie der Axilla und mit 
einer wie beschrieben geringen Nebenwirkungsrate kann damit als nicht körperlich 




4.3 Unerwünschte Nebenwirkungen 
Im Auftreten von Reaktionen, wie Pigmentierungsstörungen, Blasen- und 
Krustenbildung oder Hyperhidrosis besteht eine bemerkenswerte Variabilität, da die 
meisten Studien mit unterschiedlichen Einstellungen an unterschiedlichen 
Lokalisationen und Patientenpopulationen durchgeführt und klinische Effekte oft 
subjektiv evaluiert werden.  
4.3.1 Hyperpigmentierung 
Hyperpigmentierung wird durch Stimulation der Melanozyten durch den Laser aus-
gelöst und ist, neben Schmerzen, die am häufigsten auftretende Nebenwirkung. Sie 
wurde im Rahmen dieser Studie bei drei von 21 Patienten (=14%) beobachtet. Die 
meisten Publikationen zu Diodenlaser beschreiben die Häufigkeit des Auftretens von 
Hyperpigmentierung mit 6 – 31%. Sie treten häufig im Rahmen von Entzündungen 
auf und sind sie in der Regel nur vorübergehend [33-39, 42, 44, 47-48]. Ent-
sprechend bestätigte sich dies auch in vorliegender Studie bei den in 3.4.1 
genannten Patienten, da alle Pigmentveränderungen innerhalb von vier Wochen 
komplett rückläufig waren.  
Das Auftreten hängt von zahlreichen Faktoren ab und ist neben den gewählten 
Einstellungsparametern des Lasers, von den Lokalisationen der jeweiligen 
Applikation und dem Verhalten nach der Behandlung entscheidend. Prädispo-
nierende Faktoren sind laut Davidson et al. [47] vor allem direkte Sonneneinstrahlung 
und Infektionen im Applikationsgebiet, vorgebräunte Haut, und Hauttyp drei oder 
höher. Alle in dieser Studie betroffenen Patienten gehören zum Hauttyp drei.  
Lou et al. [33] beschrieben ebenfalls das steigende Risiko für Hyperpigmentierung 
bei dunklerem Hauttyp. Darüber hinaus beobachteten sie, dass mit jeder weiteren 
Behandlung und jedem weiteren Wiederholungspuls eine höhere Wahrscheinlichkeit 
für Pigmentstörungen als Nebenwirkung besteht. Alle Messungen erfolgten bei 
40 J/cm² und 20 ms Pulsen. Sie ermittelten für Hauttyp 2 ein 3%iges Risiko bei einer 
Behandlung und einem Puls, ein 10%iges Risiko bei zwei Behandlungen und einem 
Puls und ein 13%iges Risiko bei drei Pulsen, unabhängig ob eine oder zwei 
Behandlungen erfolgten. Drei Monate nach erstem Auftreten waren bis auf 3% alle 
Hyperpigmentierungen vollständig rückläufig. Nach sechs Monaten waren bei keinem 
Patienten entsprechende Veränderungen mehr sichtbar.  
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Es gibt keine genauen Angaben darüber, inwieweit eine höhere Energiedichte das 
Risiko für eine Hyperpigmentierung steigert. Da in dieser Studie entsprechende 
Nebenwirkung jedoch ausschließlich auf der mit 30 J/cm² intensiver behandelten 
Seite auftrat, kann von einem Zusammenhang ausgegangen werden.  
Daraus folgt, dass für eine sichere Laserepilation mittels Diodenlaser vor allem 
Patienten mit Hauttyp drei und höher bezüglich einer möglichen, vorrübergehenden 
Hyperpigmentierung als Folge der Therapie nur im Low-Fluence-Bereich behandelt 
werden sollten.  
Durch Laserlicht kann auch eine Zerstörung von Melanozyten ausgelöst werden, was 
in einer Hypopigmentierung resultiert [48]. Diese Form der Pigmentstörung wurde in 
der vorliegenden Studie nicht beobachtet.  
4.3.2 Krustenbildung 
Das Auftreten von Blasen und in Folge dessen von Erosionen und Krusten kommt im 
Verhältnis zu Pigmentstörungen seltener vor. In der hier vorliegenden Studie war 
eine Patientin (=5%) bei 30 J/cm² einmalig betroffen.  
Bei Toosi et al. [49] trat nach der Behandlung mit einer im direkten Vergleich höheren 
Energiedichte von 40 bis 64 J/cm² und einem 9 mm²-Spot bei 9% der Patienten eine 
Blasenbildung auf. Diese waren analog zu unseren Ergebnissen vollständig 
rückläufig. Ähnliches beobachteten auch Rogachefsky et al. [44], die mit 23 J/cm² für 
200 ms bis maximal 115 J/cm² für 1000 ms behandelten, wobei es bei bei einem 
Anteil von 5% aller Patienten ebenfalls zu Blasenbildung kam.  
Die Entstehung von Blasen ist analog der entstehenden Pigmentstörungen vom 
Hauttyp und den applizierten Energiedichten abhängig. Sie entstehen umso häufiger, 
je heller der vorliegende Hauttyp des Patienten ist. Bei Handrick et al. [45] war nach 
der Bestrahlung von 40 J/cm², 9 mm² Spotgröße für 20 ms nur eine Patientin, welche 
zum Hauttyp eins zählte, von Blasenbildung betroffen. Dies widerspricht sich mit den 
hier ermittelten Ergebnissen, da die einzig betroffene Patientin zum Hauttyp drei 
gehört. Nach erstmaliger Behandlung mit 30 J/cm² traten bei dieser Patientin bereits 
Pigmentstörungen auf. Trotz der aufgetretenen Nebenwirkung wurde an der 
darauffolgenden, fünften Visite auf eine Dosisreduktion verzichtet, was in genannter 
Blasenbildung resultierte. Anamnestisch kühlte die Patientin behandelte Areale nach 
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beiden Visiten über mindestens vier Stunden hinweg konsequent mit Kühlakkus. Es 
besteht die Möglichkeit, dass dennoch eine länger währende Kühlung die 
Nebenwirkungen hätte verhindern können. Während der sechsten Behandlung 
wurde diese Patientin nur noch mit 21 J/cm² behandelt, woraufhin entsprechende 
Nebenwirkungen ausblieben.  
4.3.3 Hyperhidrosis 
In der Literatur wird beschrieben, dass ekkrine Drüsen durch Laserlicht stimuliert 
werden können [50]. Dabei wurde mit einem 1064 nm Nd:YAG Laser (30 – 60 J/cm², 
10 mm Spotgröße, 55 bis 65 ms Pulsdauer) die Axilla im Mittel 8,13 ± 0,93-mal 
bestrahlt. Mittels des Iod-Stärke-Tests konnte gezeigt werden, dass sich die 
Schweißproduktion von vor der Behandlung zu einem Monat nach der letzten Laser-
applikation signifikant erhöhte. Diese Unterschiede bestanden in leicht reduzierter 
Intensität auch ein Jahr später noch fort.  
Die bei Aydin et al. [50] verwendete Wellenlänge von 1064 nm ist länger als die in 
der vorliegenden Studie mit 810 nm angewandte und dringt dadurch tiefer in das 
Gewebe ein. Es wird diskutiert, ob dabei eher ein stimulierender als ein zerstörender 
Effekt als mögliche Erklärung zu Grunde liegt. Darüber hinaus ziehen die Autoren 
einen Rückkopplungseffekt über das Hypothalamushormon MSH, vasoaktive 
intestinale Peptid (VIP) und cAMP in Betracht. Da histologische und laborchemische 
Untersuchungen bei Aydin et al. fehlen, ist die Aussagekraft der Erklärung limitiert.  
Grundsätzlich besteht somit die Möglichkeit einer Stimulation der Schweißdrüsen 
durch Laserlicht, welche jedoch von der jeweiligen Einstellung und damit 
unterschiedlichen Intensität der einzelnen Parameter zur Therapie abhängt und es 
fehlen aktuell weitere Studien, die den entsprechenden Effekt und die zu Grunde 
liegende Pathophysiologie näher untersuchen.   
Die in dieser Studie berichteten Fälle von neu aufgetretener Hyperhidrosis im 
Rahmen der Laserbehandlung waren sehr gering, nicht objektivierbar und 
anamnestisch nur vorübergehend. Ein direkter Zusammenhang mit der Lasertherapie 
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Grundlagen und Fragestellung 
Die Epilation mittels Diodenlaser ist ein etabliertes, sicheres und effektives 
Verfahren. Zu den am häufigsten beschriebenen Nebenwirkungen zählen in erster 
Linie Schmerzen. In der Vergangenheit konnte gezeigt werden, dass auch niedrig 
dosierte Energiedichten Haarfollikel suffizient schädigen können.  
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Ziel dieser Studie war es zu objektivieren in wie weit eine Senkung der einzeln 
eingebrachten Energiedichte mit angepasster Pulsdauer und –zahl eine Verträglich-
keitssteigerung bewirken kann und ob die erreichte Epilation über einen Zeitraum 
von mindestens 18 Monaten bestehen bleibt.  
Material und Methoden 
Es wurden die Axillae von 21 Studienteilnehmern vom Hauttyp eins bis drei mit 
dunkler axillärer Behaarung im vierwöchigen Abstand insgesamt sechsmal nach zwei 
unterschiedlichen Protokollen behandelt. Auf der linken Seite erfolgte die Applikation 
von zweifach für 6 ms mit 0,3 ms Pause gepulsten 12 J/cm² in zwei aufeinander 
folgenden Durchgängen. Die Behandlung auf der rechten Seite entsprach während 
der ersten drei Visiten dem gleichen Protokoll wie links. Ab der vierten Behandlung 
erfolgte rechts eine einfach für 12 ms gepulste und einmalige Applikation von 21 bis 
maximal 30 J/cm².  
Vor jeder Behandlung wurde von beiden Axillae ein digitales Foto angefertigt, an-
hand dessen die Auszählung der Haare und Kategorisierung der Dicke und 
Pigmentierung erfolgte. Zu jeder Visite erhielten die Patienten einen Fragebogen zur 
Evaluierung der Verträglichkeit direkt, eine Stunde und drei Tage nach der 
Behandlung.  
Die Nachbeobachtung der Patienten erfolgte drei, sechs, zwölf und achtzehn Monate 
nach der letzten Lasertherapie.  
Ergebnisse 
Epilationswirkung: Während der Behandlungsdauer reduzierte sich die Haardichte 
auf beiden Seiten signifikant und lag zum Zeitpunkt der letzten Behandlung links bei 
48% und rechts bei 58% der Ausgangsdichte. Achtzehn Monate nach der letzten 
Behandlung lag diese links bei 54% und bei 53% auf der rechten Seite. Zwischen 
beiden Behandlungsseiten konnte zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied 
nachgewiesen werden. 
Die Laserbehandlung reduzierte den durchschnittlichen Durchmesser nachwach-
sender Haare. Der prozentuale Anteil an dicken Haaren sank signifikant von im Mittel 
38,1% ± 21,9 auf 13,3% ± 14,3, während der Anteil an dünnen Haaren von im Mittel 
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24,1% ± 15,7 auf 47,4% ± 31,3 signifikant anstieg. Es bestand zu keinem Zeitpunkt 
ein statistisch nachweisbarer Unterschied zwischen beiden Behandlungsmethoden. 
Ein Nachwachsen hellerer Haare wurde auf beiden Seiten beobachtet. Der Anstieg 
des prozentualen Anteils an weißen und blonden Haaren, sowie die prozentuale 
Verringerung von braunen und schwarzen Haaren konnte jedoch nicht statistisch 
objektiviert werden  
Verträglichkeit: Es konnte hinsichtlich des Schmerzempfindens eine durchgehende 
Verträglichkeitssteigerung zu Gunsten der Low-Fluence-Therapie nachgewiesen 
werden. 
Auch im Auftreten von Erythemen konnte direkt nach der erstmaligen Applikation der 
High-Fluence-Therapie ein signifikanter Unterschied zu Gunsten der Low-Fluence-
Therapie gemessen werden, welcher jedoch in den nachfolgenden Applikationen 
nicht weiter bestand. 
Pruritus und körperliche Einschränkung durch die Therapie wurden nur in sehr 
geringer Ausprägung angegeben, wobei gleichzeitig kein nachweisbarer Unterschied 
zwischen beiden Behandlungsarmen bestand. 
Unerwünschte Nebenwirkung: Bei 14% aller Patienten kam es zu einer 
temporären Hyperpigmentierung auf der mit der High-Fluence-Therapie behandelten 
Seite, wobei alle betroffenen Patienten zum Hauttyp drei gehören. 
Weiterhin kam es bei einer Patientin des Hauttyps drei nach der High-Fluence-
Applikation einmalig, entspricht 2% aller High-Fluence-Applikationen, zur Krusten-
bildung, welche innerhalb von vier Wochen komplett regredient war.  
Diskussion 
Die vorliegende Studie zeigt, dass die Epilation mittels Diodenlaser sicher ist und 
auch bei geringer Energiedichte eine dauerhafte Haardichtereduktion, bei gleich-
zeitiger Verringerung des Durchmessers nachwachsender Haare, bewirken kann.  
Im Vergleich mit anderen Studien wird deutlich, dass die Effektivität der Epilation 
hinsichtlich der absoluten Haarzahlreduktion und des Pigmentierungsverlust jedoch 
hinter den Ergebnissen konventioneller High-Fluence- und anderer Low-Fluence-
Konzepte zurück bleibt. Ein alleiniger kausaler Zusammenhang mit der Reduktion 
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der Energiedichte konnte nicht nachgewiesen werden. Vielmehr scheint die 
Applikationsform mit möglicherweise zu kurzen Einzelimpulsdauern und zu geringer 
Zahl an Wiederholungspulsen zu einer unzureichenden Erwärmung der Haarfollikel 
zu führen, die in unvollständiger Entfernung dieser resultiert.  
Die vorliegende Untersuchung bestätigt die Annahme, dass durch die Reduktion der 
applizierten Einzelenergie eine deutliche Verträglichkeitssteigerung, vor allem hin-
sichtlich des Schmerzempfinden erreicht werden kann. Da analog zur Literatur nur im 
High-Fluence-Bereich und bei Hauttyp drei Pigmentierungsstörungen auftraten, sollte 
vor allem bei dieser Patientengruppe die Therapie im Low-Fluence-Modus 
durchgeführt werden.    
Es ist notwendig, die ermittelten Ergebnisse in weiterführende Studien anhand 
größerer Patientenpopulationen mit einer breiteren Diversität, vor allem hinsichtlich 
des behandelten Hauttyps zu bestätigen. Weiterhin sollte genauer untersucht 
werden, welche jeweilige Pulsdauer und –zahl an Wiederholungspulsen im Low-
Fluence-Bereich notwendig ist, um alle Haare ausreichend thermisch zu beeinflussen 
und somit nachhaltig zu schädigen, ohne einen Verlust der Verträglichkeit in Kauf 
nehmen zu müssen. 
Für zukünftige Studien sollten außerdem fixe Maßstäbe zur Verträglichkeitsanalyse 
etabliert werden, die objektive Vergleiche auch zwischen verschiedenen Studien-
protokollen ermöglichen und dadurch die subjektiven Einflussparameter soweit wie 
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